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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE 

DE PARIS 



La troisième réunion préparatoire de la Société obstétricale et gyné« 
cologique de Paris a eu lieu le vendredi 21 novembre 1884, à 8 heures 
du soir, salle des Thèses de la Faculté. Dans cette séance, ont été dis- 
cutés les statuts suivants, qui ont été définitivement adoptes : 

STATUTS 

Titre 1«'. — Constitution de la Société. 

Art. l«'. — La Société obstétricale et gynécologique de Paris est 
fondée dans le but de concourir auK progrès de l'obstétrique et de la 
gynécologie. 
Art. 2.— La Société se compose : 

1» de membres titulaires au nombre de 34 

2» de membres associes nationaux 5 

3» de membres associés étrangers 5 

4" de membres correspondants nationaux 30 

&o de membres correspondants étrangers 30 

1.04 
6o de membres honoraires . 

Art. 3.— Sont membres fondateurs titulaires, les médecins, chirur- 
giens et accoucheurs, ayant fait jusqu'à ce jour, 21 novembre 1884, 
acte d'adhésion à la Société. 

Art. 4.-— Le nombre des membres fondateurs titulaires est arrêté 
au chiffre des adhésions données le 21 novembre 1884, mais la Société 
ne devant compter que 34 membres titulaires, il ne sera pas procédé à 
de nouvelles élections, tant que le nombre actuel des membres fonda* 
teurs titulaires ne sera pas descendu au-dessous de ce chiffre. 

Art. 5.— Pourra, sur sa demande, être nommé membre honoraire, 
tout membre fondateur ayant participé depuis deux ans aux travaux de 
la Société. 

Art. 6. — Pourra, sur sa demande, être nommé membre honoraire, 
tout membre titulaire ayant fait partie de la Société pendant dix ans. 

Art. 7. — Pourront être nommés membres honoraires, les savants* 
qui, sans être des accoucheurs ou des gynécologues, se livrejit à Vél^iàe 
des sciences se rapportant au but de la Société. 



— 2 — 

Titre IL— Conditions d* admission. 

Art. 8. — Tout candidat au titre de membre titulaire doit lire en 
séance publique un travail inédit. 

Art. 9. — Toute demande d'admission, à quelque titre que ce soit, 
est renvoyée à l'examen d'une commission de trois membres, qui fera 
un rapport sur l'honorabilité et les titres scientiûques du candidat. 

Art. 10. — Toute élection a lieu au scrutin secret^ à la majorité abso- 
lue des votants. 

Art. II. — L'élection a lieu immédiatement après la lecture du rap- 
port de la commission. 

Si aucun candidat n'obtient la majorité des suffrages, il est procédé à 
un second tour de scrutin. Dans le cas où le même fait se reprodui- 
rait, on procédera, pour le troisième tour, à un scrutin de ballottage 
entre les deux candidats qui auraient obtenu le plus grand nombre de 
voix. Le candidat ayant obtenu la majorité sera considéré comme élu. 

Titre 111 . 

Art. 12.— La Société i^e réunit en séance ordinaire une fois par mois. 

Art. 13. — Les séances sont publiques, mais la Société se réserve le 
droit de se former en comité secret, toutes les fois qu'elle le juge^op- 
portun. 

Art. 14.— Le bureau se compose : 

1« D'un président ; 

2» De deux vice-présidents , 

3<» D'un secrétaire-général ; 

4» D'un secrétaire des séances ; 

5» D'un trésorier-archiviste. 

Art. 15.— Les vice-présidents sont choisis : un parmi les chirur- 
giens et un parmi les médecins, si le président est un accoucheur ; et 
réciproquement à tour de rôle. 

ArL 16.— l» Le président n'est pas immédiatement rééligible ; 

d« Le premier vice-président passe de droit président l'année sui- 
vante ; 

8o Le second vice-président passe de droit premier vice -président l'an- 
née suivante ; 

4» Le secrétaire-général est élu pour trois ans et est rééligible. 

5« Le trésorier archiviste est rééligible. 

Art. 17*— Le bureau fait fonction de commission permanente et de 
conseil de famille. 
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Après Tadoption des statuts, les membres fondateurs présents au nom- 
bre de 21 : MM. Pajot, Alphonse Guérin, Porak, Ferdut, Tbéycnot, 
Avrard, Loviot, Greslou, Lutaud, Gallard, De Soyre, Dumontpallier,. 
Doléris, Verrier, Nivert, Martineau, Guéniot, Polaillon, Charpentier, 
Auvard, ont procédé à l'élection du bureau pour Tannée 1885. 

Sont nommés membres du bureau pour Tannée 1885 : 

Président : M. le D' Pajot, professeur de clinir|ue obstétricale à la 
Faculté. 

1er Vice-président : M. le D' Alphonse Guérin, chirurgien des hôpi- 
taux, président de TAcadémie de médecine. 

2« Vice-président : M. le D'Gallard, médecin des hôpitaux. 

Secrétaire-général : M. le D' Charpentier, professeur agrégé à la 
Faculté. 

Secrétaire des séances :M, le D' Auvard, aide de laboratoire à la clini- 
que d'accouchements de la Faculté. 

Trésorier archiviste : M. le D' Dumontpallier, méde«Mn des hôpitaux. 

Une commission composée de MM. Pajot, Charpentier, Guéniot, Gai- 
lard et Dumontpallier est chargée de Télaboration d'un projet de rè- 
glement qui sera soumis à Tapprobation des membres de la Société 
dans le courant de décembre 1884. 

La première réunion oiiicielle de la Société aura lieu dans le courant 
de janvier 1885. 

Liste des membres fondateurs titulaires de la Société de gynécologie 

de Paris. 

Auvard, ancien interne de la Maternité, aide de laboratoire à la 

Clinique d'accouchements de la Faculté. 
Avrard, professeur libre d'accouchements, 
Bailly, professeur agrégé à la Faculté. 

Berger^ professeur agrégé à la Faculté, chirurgien des hôpitaux» 
Bernutjj médecin de Thôpital de la Charité. 
Charpentier^ professeur agrégé à la Faculté. 
Devilliers, membre de TAcadémie de médecine. 
Doléris, chef de clinique obstétricale et gynécologique de la Faculté. 
Dumontpallier, médecin de Thôpital de la Pitié. 
Duplay, professeur de médecine opératoire à la Faculté, chirurgien 

de Thôpital Lariboisière . 
Ferdut, professeur libre d'accouchements. 
Gallard, médecin de THôtel-Dieu. 
Gillette, chirurgien de Thôpital Tenon. 
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GresloUf docteur en médecine. 

Guéniotf professeur agrégé à la Faculté, chirurgien des Enfants- 
Assistés, président de la Société de chirurgie . 

Guérin (Alph.), chirurgien honoraire des hôpitaux, président de 
l'Académie de médecine. 

Labusquière, docteur en m'édecine. 

Loviot, ancien interne des hôpitaux . 

Lutaudf médecin adjoint de l'hospice de Saint-Lazare. 

Marchand, professeur agrégé à la Faculté, chirurgien de la maternité 
de l'hôpital Cochin. 

MartineaUy médecin de l'hôpital deLourcine. 

Nivertf ancien interne delà Maternité. 

Olivier, ancien interne de la Maternité. 

Pajot, professeur de clinique obstétricale et gynécologique de la Fa- 
culté. 

Périer, professeur agrégea la Faculté, chirurgien de l'hôpital Saint- 
Antoine. 

A. Petit, chef de clinique de la Faculté. 

Polaillon, professeur agrégé à la Faculté, chirurgien de l'hôpital de 
la Pitié. 

Porak, accoucheur de l'hôpital Saint-Louis. 

Richet, professeur de clinique chirurgicale de la Faculté (Hôtel- 
Dieu), membre de l'Académie des sciences. 

Siredey, médecin de l'hôpital de Lariboisière. 

De Soyre, ancien chef de clinique d'accouchements. 

Terrillorty professeur agrégé à la Faculté, chirurgien des hôpitaux . 

Thévenot, ancien interne des hôpitaux. 

Verrier, professeur libre d'accouchements, préparateur du cours 
d'accouchement à la Faculté. 
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RÈGLEMENT DE LA SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET 

GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 



TiTRK l" 

Des Séances et de la Publication des Travaux. 

Artittle I«r. — La Société se réunit réglemenlairement une fois par 
mois, sauf pendant Ja durée des vacances.— Les séances sont publi- 
ques ; mais la Société peut se former en comité secret, toutes les fois 
qu'elle le juge nécessaire. 

Art. IL— Le lieu de réunion de la Société est le local appartenant 
à la Société de Chirurgie, rue dePAbbaye, n» 3. 

Art. m,'- Le jour des séances de la Société est fixé au deuxième 
jeudi de chaque mois. L'heure des séances est fixée A 3 heures 1/2. 

Art. IV.» Le président aie droit de convoquer la Société en séance 
supplémentaire et extraordinaire, toutes les fois qu'il y aura intérêt 
pour la Société à cette convocation supplémentaire. 

Art. y. — A la fin de Tannée, les comptes rendus de la Société se- 
ront réunis en un volume, sous le titre de Bulletin et Mémoires de la 
Société Obstétricale et Gynécologique de Paris . 

Art. VI. — Les mémoires lus à la Société seront publiés dans les 
Bulletins et Mémoires de la Société. Les auteurs auront le droit d'en 
faire faire à leurs frais un tirage à part. 

Art. Vil. — La publication du Bulletin, et celle des mémoires lus à 
la Société, sont placés sous la surveillance d'an comité de publication. 

Art. VIII.— Le comité de publication se compose du président, du 
secrétaire général et de trois membres titulaires élus chaque année au 
scrutin de liste et rééligibles. 

Art. IX — . La rédaction des Bulletins est faite par le secrétaire gé« 
néral, avec l'aide du secrétaire des séances. 

Art. X. — Le secrétaire général s'entend avec les auteurs, pour les 
coupures et suppressions que, d'après la décision du comité de publi- 
cation, il y aurait lieu de faire dans les travaux primitifs. 11 donne «eul 
les bons à tirer. 

Art. XI.—' Toutes les réclamations relatives aux publications de la 
Société doivent être portées devant le comité de publication. Dans le 



cas où sa décision ne serait pas acceptée par Fauteur, il en sera référé 
à la Société réunie en comité secret. . 

Art. XII. — Tous les auteurs, quels qu'ils soient, sont tenus de se 
conformer d'une manière absolue au mode de publicité adopté par la 
Société. Ils peuvent, à leur gré, publier les titres et conclusions de leurs 
travaux ; mais s'ils devançaient autrement la publicité de la Société, 
ils perdraient leur droit à cette publicité, et mention en serait faite, 
en séance d'abord, puis dans le prochain numéro du bulletin. 

Art. Xlil.— • Tout manuscrit, qui par sa forme ou son étendue, ses 
dessins, ses tableaux numériques, entraînerait des frais de publication 
supplémentaires, ne pourra être publié, qu'après engagement écrit de 
l'auteur d'acquitter ces frais ; à moins que sur l'avis du comité de pu- 
blication et du trésorier, la Société ne décide qu'elle en accepte la 
charge. 

Art XIV.— Tout manuscrit dont lecture a été faite à la Société est 
déposé sur le bureau, daté et paraphé par le Président et le secrétaire 
général. 

Art XV.— Tout manuscrit émanant d'une personne étrangère à la 
Société, ne peut en aucun cas être repris par son auteur. Mais Fauteur 
a le droit d'en prendre copie aux archives, et de le publier si la So- 
ciété ne le publie pas elle-même. 

Art. XVI.— Tout manuscrit émanant d'un membre de la Société, 
titulaire, honoraire, correspondant national ou étranger, qui dans un 
délai de 9 mois à dater de son dépôt, ne serait pas en cours de publica- 
tion, ou n'aurait pas été publié, pourra être repris par son auteur 
sous forme de copie, et publié par lui. 

Art. XVII.— il devra rester en d^ôt aux archives au moins cin- 
quante exemplaires de la collection complète du Bulletin, dont il ne 
pourra être disposé sans une décision du Bureau. 

Art. XVlll.— Les archives de la Société sont déposées à la clinique 
d'accouchement, dans une des bibliothèques du Musée de la Clinique.— 
Une clef déposée chez le directeur de la clinique, sera mise à la dispo- 
sition de tous les membres de la Société. 

Art. XIX.— Toute personne étrangère à la Société qui désirera 
faire une communication, devra se faire inscrire à l'avance, et déposer 
son manuscrit chez le secrétaire général. 

Art. XX.— Toute communication émanant d'un membre de la So- 
ciété, à quelque titre que ce soit, primera de droit les communications 
faites par des personnes étrangères à la Société. 

Art. XXL— Il pourra être accordé un tour de faveur aux candidats 
nu titre de membre delà Société. 
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Art.XXIi.^ L'ordre des séances est établi de la façon suivante : 

1° Lecture du procès-verbal. 

2« Observations sur le procès-verbal ou à propos du procès- verbal . 

80 Correspondance manuscrite ou imprimée. 

40 Rapports et discussions. 

5« Communications. 

0*> Présentation de malades, de pièces anatomîqucs ou d*înstruments. 



Titre IL 
Recettes de la Société, 

Art. XXllL— Les Recettes de la Société se composent: 

lo Des dons volontaires. 

2o Du produit des diplômes. 

Chaque membre de la Société recevra un diplôme, dont le prix est 
fixé à la somme de 25 francs. 

Seuls les membres honoraires, les associés et les corrcS|,ondants 
étrangers seront dispensés des frais de diplôme. 

30 D'une cotisation annuelle et personnelle qui est axée à la somme 
de trente francs (30 fr.) 

4o De la vente des Bulletins et mémoires de la Société. 

Art. XXIV. *— Les membres titulaires doivent la cotisation de Tan- 
née entière, à dater du jour de leur nomination. A dater du même 
jour, ils reçoivent gratuitement un exemplaire de toutes les publica- 
tions de la société (pour cette même année). Ils pourront obtenir les 
Bulletins et Mémoires des années ahtérieures à leur nomination, enles 
payant le prix de revient. (Autantbien entendu qu'il y en aura de dis- 
ponibles.) 

Art. XXV. — Les cotisations seront perçues penlant les deux pre- 
miers mois de l'année courante. 

Art. XXVI. — Tout membre de la Société qui aura laissé s*écouler 
6 mois sans acquitter le montant de sa cotisation, sera averti une pre- 
mière fois par le trésorier, une seconde fois par le président. Si dans 
un délai de 3 mois ces avertissements restaient sans efifct, le membre 
sera considéré comme démissionnaire, et perdra tout droit à la pro- 
priété des objets appartenant à la Société. 
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TITRE m. 
Dépenses de la Société. 

Art. XX VU. — Tout membre titulaire assistant à la séance a droit, 
sauf dans le cas ou la séance serait supplémeiitaire et extraordinaire, 
à un jeton de présence, médaille particulière à la Société. 

Donc — 1« Jetons de présence. 
2» Frais de location. 
S» Frais de publication. 

Art. XXVIIi. — Les fonds de la société sont gérés par le Bureau 
réuni en Conseil d'administration. 

Art. XXiX. — A la fin de chaque année, le trésorier présente ses 
comptes au bureau réuni en conseil d'administration. — Le Bureau 
en fait connaître le résultat à la Société dans la première séance de 
Tannée suivante. 



Clermont (Oise). — Imprimerie Daix frères, place Saint-André, 3. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOaiQUE 

DE PARIS 



Séance du S janvier i885* 

Présidence de M. le professeur Pajot. 

Sommaire. — Correspondance manuscrite.-^ Lettres de MM. Duplay, 
Bailly, Marchand, s'excusant de ne pouvoir assister à la séance. 

Lettres de M. le D' Hirigoyen, chirurgien adjoint de la Maternité de 
Bordeaux ; — de M. le D' Bousquet, de Marseille, ancien chef de 
clinique obstétricale ; — de M. le D' George Ravet, à Saint Benin- 
d'Azy (Nièvre), posant leur candidature au titre de membres corres- 
pondants nationaux ; — de M . le D' Corliguera, chirurgien de Thô- 
pital général de Santander (Espagne), posant sa candidature au titre 
de membre correspondant étranger. 

Communications. — M. le D' Doléris : l^ Embryotomie. Discussion par 

les D** de Soyre, Charpentier, Pajot, Guéniot. 
2* Périnéorrhaphie. Discussion par les D'* Terrilion, Guéniot, Pajot et 

Charpentier. 

De l'Embryotoinie. — M. Doléris relate, en premier lieu, 
l'observation d'une embryotomie, qu'il a pratiquée tout récem- 
ment à l'hôpital des Cliniques, avec le crochet armé de la 
ficelle, suivant la méthode enseignée par M . le professeur Pajot. 

Observation. — Emilie X..., âgée de 22 ans, primipare, 
entre à la Clinique le 12 décembre, à dix heures du soir. Elle 
est enceinte de huit mois environ. Rien de particulier à relever 
dans l'histoire de sa grossesse. On peut néanmoins indiquer 
qu'elle n'a pas perdu de sang avant le début du travail, bien 
qu'on ait constaté, au moment de la délivrance, que le placen- 

SOCIÉTB OBST. 1885. ]. 
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ta était vicieusement inséré (insertion marginale). Les premiè- 
res douleurs ont apparu le 11 décembre, à dix heures du ma- 
tin. La femme est allée successivement à Thôpital Necker et 
chez une sage-femme, qui, reconnaissant une présentation de 
l'épaule compliquée de procîdence du cordon, lui conseilla d al- 
ler faire ses couches à la Clinique, où elle entra le 12 décembre, 
à dix heures du soir. Il faut ajouter qu'au moment même où 
elle s'était rendue chez la sage-femme, elle avait perdu préma- 
turément les eaux (11 décembre, six heures du soir), et qu'un 
peu plus tard, elle avait remarqué qu'elle perdait du sang. 
Dès son entrée à la Clinique, on constate les faits suivants : 
procidence complète du bras droit et du cordon, absence totale 
de pulsations dans l'anse funiculaire ; col ni dilaté ni dilatable; 
douleurs violentes, mais irrégulièrement espacées. J'arrive à 
minuit et demi environ, dit M. Doléris. La parturiente me pa- 
rait très fatiguée par le travail, qui dure déjà depuis trente- 
huit heures. Au moment où je l'examine, je vois qu'elle perd 
encore du sang. A la vulve, pendent le bras droit et le cordon 
qui est froid et dépourvu de pulsations. Par le palper, je recon- 
nais que le fœtus est en CID de l'épaule droite. Par le toucher, 
j'arrive aisément sur la région scapulaire, encore située au ni- 
veau du détroit supérieur, où les parties fœtales me paraissent 
fortement tassées. Sa dilatation n'est pas complète, mais Ce- 
pendant le col est assez souple, pour que je songe tout d'abord 
â pratiquer la version. Après une seule tentative, faite après 
chloroformisation de la femme, je renonce â ce procédé. L'in- 
troduction delà main est, en effet, assez difficile. La rétraction 
utérine s'accuse de plus en plus, et la version pourrait faire 
courir à la mère des dangers sérieux. D'ailleurs, l'enfant est 
mort, aussi je pense qu'il est rationnel de choisir la méthode la 
plus inoffensive, en même temps que la plus commode, celle de 
l'embryotomie, à l'aide du crochet armé de la ficelle, telle qu'el- 
le est conseillée par M. le professeur Pajot* Et je n'ai eu qu'à 
me louer de cette résolution* L'opération, qui s'est eff'ectuée 
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avec la plus grande somme de sécurité pour la méte,ii'apaa 
duré, préparatifs, section et délivrance comprlSi plus d'un 
quart d'heure. Quant à la décollation elle-même^ elle n'a pas 
exigé plus d'une demi<minute, et cependant la section, un peU 
oblique, a porté non seulement sur le cou, mais aussi sur la 
région scapulaire du fœtus. La terminaison de l'accoucliement 
n'a présenté aucune autre difficulté. 

J'ai cru qu'il était intéressant de faire connaître cette obsef- 
vation, qui est, je crois, la première de cette espèce, pratiquée 
tout au moins à Paris. Je suis d'ailleurs persuadé, que la mé^ 
thode peut être, dans la grande majorité des circonstances, 
avantageusement substituée aux autres procédés d'embryoto- 
mie. Sans doute, il est des cas dans lesquels, en raison d'une 
rétraction utérine excessive, de la difficulté et même de l'impos- 
sibilité de l'introduction de la main, il devient nécessaire d'at- 
taquer le fœtus de l'extérieur à l'intérieur. Il faut recourir alors 
a la décollation avec les ciseaux de Dubois, mais tfest toujours, 
même pour des hommes habiles, une opération lohgue et assez 
laborieuse. Quant aux autres embryotomes, ce sont eh réalité 
de véritables crochets, qui ont sur celui dont nous nous sommes 
servi le désavantage de nécessiter une double manœuvre. 

M. DE SoYRE. — Les conditions dans lesquelles se place 
M. Dolérls me paraissent tout à fait spéciales ; la partie fœtale 
était élevée, la rétraction utérine modérée, et, par conséquent, 
il n'y avait aucune difficulté a introduire un instrument. Dans 
la majorité des cas, au contraire, la partie fœtale est profondé- 
ment engagée, le passage d'un crochet devient alors difficile; 
c'est en pareilles circonstances que les ciseaux de Dubois ren- 
dent de grands services. Dans le cas que vient de communia 
quer M. Doléris, il est probable qu'on aurait pu pratiquer la 
version. M. Doléris nous a dit, en effet, (Jue la rétraction utéHne 
était modérée. Pourquoi donc recourir si vite à i'ômbryotomlé, 
qui est, en réalité, considérée comme une opération terminale ? 

M. Doléris. — Je me suis cependant appliqué à faire renlaî*-* 
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quer que les parties fœtales étaient fortement tassées au détroit 
supérieur, que la rétraction utérine, bien que relativement mo- 
dérée au début, augmentait de plus en plus. D'ailleurs, il ne 
faut pas oublier que la poche des eaux s'était prématurément 
rompue, et que le fœtus était mort. 

M. Charpentier. — Il ne serait peut-être pas logique d'infé- 
rer, de la facilité avec laquelle on a pu introduire l'instrument 
dans ce cas, qu'il en sera généralement ainsi. La rétraction uté- 
rine était, a-t-on dit, modérée, et le fœtus n'était pas profonde^ 
ment engagé. Or avant de faire Tembryotomie, il faut engager 
la partie fœtale autant que possible, l'abaisser en un mot, et 
j'ai toujours vu M. Depaul, quand il pratiquait l'embryotomie 
suivant la méthode de Dubois, avoir le soin d'attirer le cou du 
fœtus avec un crochet, avant de commencer la décollation. La 
communication de M. Doléris met bien en relief la rapidité et 
la facilité avec lesquelles la ficelle de fouet permet de faire la 
section du cou du fœtus. Mais la difficulté vraie n'est pas celle- 
là. Elle est dans le passage du crochet destiné à fixer et à 
abaisser le cou du fœtus. 

M. Pajot. — Dans les rétrécissements considérables, et j'en 
ai observé qui avaient jusqu'à 36 millimètres, il est toujours 
possible de passer un crochet, et par conséquent, de pratiquer 
l'embryotomie au moyen de la ficelle. En outre, il n'existe 
aucune parité entre les difficultés qU'on peut rencontrer dans 
l'introduction d'un crochet et celles de la version, si aisée 
qu'elle puisse paraître. Souvenons-nous que P. Dubois disait, 
en parlant de cette manœuvre : c On sait quand on commence 
la version, mais on ne sait jamais quand on la finira. » 

Aussi, lorsque l'enfant est mort, si la version présente quel- 
que difficulté, on doit recourir à l'embryotomie. 

M. GuÉNioT. — Dans ma pratique, je n'ai que très rarement 
rencontré des cas où la version fût impossible. Alors quej'étais 
chargé comme remplaçant, du service de la clinique, il m'est 
arrivé de la pratiquer, dans des conditions où, au premier 
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abord, elle aurait pu paraître irréalisable. J'ai même toujours 
eu le bonheur de m'en tirer conoenablementy c'est-à-dire que 
je suis toujours parvenu à extraire le fœtus sans produire de 
lésions des organes maternels (déchirure de la matrice, du va- 
gin. ..) Il est vrai que le résultat terminal n'était guère plus 
brillant ; car un grand nombre des femmes succombaient à des 
complications multiples, qui avaient sans doute avec ropération 
des relations très directes. Aussi, bien que j'aie autrefois, pres- 
que de préférence, pratiqué la version, et peut-être à cause de 
cela, je ne la recommanderai pas. Mais, si Ton emploie les ci- 
seaux de Dubois, il n'est pas indispensable d'accrocher avec 
les doigts le cou du fœtus, ou de l'attirer en bas avec un cro- 
chet; il suffit simplement d'appliquer Tannulaire et le médius, 
en fourche, sur la partie qu'on veut sectionner, et défaire ma- 
nœuvrer les ciseaux sous le couvert de ces deux doigts, pour 
être sûr de ne produire aucune lésion des tissus maternels. 

M. Pajot. — Il faut, en principe, renoncer à la version 
quand l'utérus est contracté. J'ai vu deux fois P. Dubois, qui 
était pourtant d'une habileté consommée, crever la matrice, 
pour avoir voulu, quand même, exécuter cette manœuvre. Il 
est toujours plus aisé d'introduire dans l'utérus un crochet que 
la main. Quant à l'espèce d'embryotomie, je donne la préfé- 
rence au procédé à la ficelle, parce qu'il est le plus sûr et le 
moins dangereux pour la mère. 

Périnéorrhaphie immédiatement apï'ès l'accouclie- 
ment au moyen des sutures continues, dites en sur^ 
get ou en spirale, avec les fils de catgut résorbables, 

par M. DoLÉRis. — H est une opération de gynécologie, que 
l'on peut regarder comme appartenant spécialement à l'obs- 
tétrique : c'est la restauration du périnée déchiré pendant le 
travail de l'accouchement. Dans la production de cet accident, 
l'accoucheur est parfois acteur, parfois spectateur; quelquefois 
son intervention est réclamée par une sage -femme, ou même 
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par un cenflrôre. Quoi quMl en Boit, c'est un droit, un devoir 
même pour lui de réparer la lésion, c J'ajouterai de la réparer 
immédiatement, ou le plus tôt possible ». 

Ce n'est pas l'avis de tous les médecins, même de tous 
les accoucheurs, caria question préjudicielle repose justement 
sur deux points ; Topportunité de l'opération, et le moment où 
11 est convenable de la pratiquer. J'essayerai de résoudre ces 
deux points, en répondant aux deux questions qui les résu- 
ment, et j'en ajouterai une troisième. 

1" Faut-il restaurer toutes les déchirures du périnée ? 

Z^ A quél moment faut-il le faire ? 

9" Par quel procédé faut-il le faire ? 

A la première question, je répondrai catégoriquement que, 
selon moi, il faut toujours opérer la réunion, à moins que la 
division des tissus ne soit tellement insignifiante^ qu'une serre- 
flne en puisse venir à bout. C'est la muqueuse de la commis- 
sure vulvaire qui est seule intéressée, parfois quelques milli- 
mètres de peau ; mais, somme toute, cette lésion mérite à 
peine le nom de déchirure, et U est peu de primipares qui n'en 
subissent de pareilles. Encore, un point de suture vaut-il 
môme mieux que rien ou qu'une serre-fine. 

Mais lorsque l'accident est plus considérable, il est nécessaire 
de le réparer. 

Cazeaux et Tarnierconseillent de ne rien faire aux ruptures 
peu étendues. Si elles sont assez considérables pour arriver 
jusqu'au sphincter anal sans le diviser, mieux vaut user de 
cautérisations au nitrate d'argent, que des serres-flnes ou des su- 
tures. La réunion spontanée par première intention est souvent 
obtenue. Si les ruptures sont complètes, s'abstenir momenta- 
nément, car on a parfois vu la réunion spontanée se faire, et 
d'autre part la périnéorrhaphle ne réussit pas. Donc, en tout 
état de cause : abstention. On se bornera à maintenir Timmo- 
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bililé des parties, en attachant les jambes de l^accouchée avec 
une serviette. 

M. Charpentier est à peu près du môme avis. 

Depaul n'agissait pas différemment, et je n'ai pas vu faire de 
sutures, pendant le temps que j'ai suivi son service â la Clinique 
d'accouchements. 

Les maîtres français sont unanimes ou â peu près â cet 
égard. 

Pour ce qui est du moment de l'intervention, ils diffèrent. 
Velpeau et Roux conseillent l'opération dans les ruptures com- 
plètes, lorsque la femme est entièrement rétablie. Nélaton at- 
tendait seulement jusqu'au moment où la plaie commençait à 
bourgeonner, et il pratiquait alors des sutures superficielles. 
D'autres chirurgiens n'interviennent que très tard, après deux, 
trois ou six mois, passé l'accouchement. Seul, Dieffenbach est 
en faveur de Topération pratiquée immédiatement après la dé- 
livrance. 

Les objections qui se sont élevées, chez nous, contre cette 
pratique, reposent d'abord sur la possibilité de la réparation 
spontanée, et ensuite sur le peu de chances de succès qu'offre 
Topération en raison de V état puerpéral, des complications di- 
verses susceptibles d'apparaître dans les suites de couches, et 
d'entraver la marche de la cicatrisation ; sur le défaut de résis- 
tance des tissus ; le sphacèle possible ; l'irritation produite par 
les lochies et, en définitive, l'insuffisance et l'inutilité des sutu- 
res en pareilles circonstances. 

Etat pwerpéraï, dit-on. Pour moi, je nesaisàquoi correspond 
exactement ce terme, si ce n'est que la nouvelle accouchée est 
sous l'influence multiple du choc de la parturition, de Thé- 
morrhagie, de l'épuisement nerveux, qui accompagnent tout 
traumatisme. Or cet état se retrouve chez les blessés, et cela 
n'empêche pas la chirurgie d'intervenir immédiatement, sauf 
contre-indication, quitte à adjoindre au traitement opératoire, 
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la thérapeutique interne, dirigée contre l'état complexe du ma- 
lade. 

Qu'est-ce, Je me le demande, que peuvent faire quelques 
points de suture de plus ou de moins, après les violences de 
Taccouchement et la rupture des tissus des voies génitales? 
Est-ce que la cicatrisation ne se fera pas ? Mais, les adversai* 
res de l'intervention sont les premiers à nous dire qu'elle se 
fait souvent, d'autres disent toujours, toute seule ; en quoi je 
ne suis pas de leur avis. Mais je concède que cela doit se pro- 
duire quelquefois, et dans les cas légers surtout. Je pense mô- 
me que cela arriverait plus souvent, et que la réunion spontanée 
par première intention serait très facilement obtenue, si tout, 
dans l'état de la nouvelle accouchée, n'était en désaccord avec 
les exigences de cette heureuse solution : lavages, irrigations, 
difficulté de maintenir longtemps la constipation, mouvements 
très fréquents de l'accouchée pour donner à téter à l'enfant, 
ou pour les menus soins que celui-ci réclame, etc. Donc, cette 
réunion, qui est spontanément possible dans quelques cas, il 
faut bien peu de chose pour y aider, ou pour l'assurer dans tous 
les cas, soit en consolidant les parties, soit en obviant aux obs- 
tacles qui s'opposeraient à leur coaptation. 

L'état puerpéral est tout le contraire de l'état de gestation, 
c'est vrai : celui-ci correspond à des phénomènes plastiques, 
c'est un processus vital, qui, comme le dit le professeur Pajot, 
se résume d'un mot : tout est à V hypertrophie ; celui-là, c'est 
le processus régressif par excellence, tout est à la démolition 
des matériaux accumulés par la grossesse. Un phénomène do- 
mine dans la période dite puerpérale ; c'est : Vintensité de la 
résorption. Les lymphatiques utérins, et, d'une façon générale, 
les vaisseaux absorbants du bassin fonctionnent activement ; 
mais Munde a fait remarquer que ceux du vagin ne suivent 
que modérément cette loi. Et puis, quelle importance cela a-t- 
11 1 L'état puerpéral n'empêche pas assurément la plaie placen- 
taire de se réparer très vite, et complètement, voire les plaies 
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du vagin et du col, ou même celles des tissus du corps de l'u- 
térus, et cela sans accidents, sans complications. 

Somme toute, l'état puerpéral n'est point contraire & la mar- 
che naturelle de la réparation des traumatismes, opérations ou 
autres, lorsque rien autre ne vient la troubler. 

11 y a un point qui nous touche spécialement» à la vérité, ce 
sont les dangers qui résultent de la résorption rapide et de l'em- 
poisonnement, lorsqu'il existe un foyer septique ; mais ce 
foyer septique, nous l'évitons soigneusement, nous faisons tout 
pour que rien d'offensif ne soit mis au contact des surfaces 
cruentées chez l'accouchée. Nous n'avons certainement rien 
à redouter d'une fonction absorbante, même excessive, — là 
où il n'y a rien de nuisible à absorber. 

Je crois que tout le tort de la périnéorrhaphie immédiate, est 
dans le défaut des précautions antiseptiques. De là les échecs, 
et parfois les complications résultant de l'opération elle-mê- 
me. 

Depuis que nous sommes assurés contre ces dangers, je pense 
que nous sommes en état de répondre aux objections des an- 
ciens chirurgiens et accoucheurs. 

A l'étranger, grâce à la doctrine des germes infectieux, on a 
poussé activement les progrès de la chirurgie gynécologique, et 
l'on a porté la hardiesse opératoire à un degré extrême. Cette 
doctrine, née chez nous, et fécondée, en Angleterre, par la pa- 
tience de Lister, est devenue ailleurs le prétexte et la sauve- 
garde de beaucoup d'interventions, même inutiles. 

Il me parait toutefois que, dans le cas particulier, l'antisep- 
sie autorise et justifie la restauration immédiate des lésions 
périnéales, qui, à son défaut, devraient à juste titre être retar- 
dées. J'irai môme jusqu'à dire que la protection bien enten- 
due de la femme accouchée, réclame cette intervention ; car, 
en supprimant des surfaces saignantes, on supprime des por- 
tes ouvertes à l'infection, et ce sont justement les portes exté- 
rieures, c'est-à-dire les plus exposées. 
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Les Allemanâs et les Américains du Nord oonseillent la 
pratique de la restauration immédiate. Leurs publications en 
font foi. Je l'ai, pour ma part, vue faire couramment dans di- 
verses maternités d'Allemagne, celles de Berlin, de Dresde et 
de Prague entre autres. 

Depuis le mois de juillet 1883, j'ai pratiqué des sutures en 
assez grand nombre, une vingtaine & peu prés, soit avec les fils 
d'argent, soit avec le catgut ; j'ai eu toujours & m'en louer 
dans les cas légers et moyens. Je ferai remarquer, que je ne 
fais ici allusion qu'à des ruptures méritant bien ce nom, c'est- 
à-dire intéressant plusieurs centimètres du périnée. M. le D' 
Porak a adopté la même manière de faire, et avec le même 
succès. 

A quel moment faut-il opérer la réunion J Je ne reviendrai 
pas sur les opinions anciennes précédemment exposées. Pour 
ce qui est de la pratique que je défends, j'ai appliqué les sutu- 
res, tantôt immédiatement, tantôt au bout de 24 ou 36 heures, 
une fois au commencement du troisième jour. 

Gtiaque moment a ses avantages et ses désavantages. De 
suite après l'accouchement, les parties sont irrégulières, et des 
lambeaux de tissus ou de muqueuse à moitié détachés, rendent 
la coaptation un peu difficile parfois ; mais la région est à peu 
près insensible, à ce moment, par suite des compressions su- 
bies par les nerfs de 1^ vulve et des parties voisines ; l'abrasion 
avec les ciseaux est indolore, et permet de régulariser le champ 
opératoire. La suture elle-même se fait sans souffrance pour 
l'accouchée, sauf les derniers points superficiels, qui touchent 
à la portion anale du périnée. En outre, il y a un certain degré 
d'infiltration, qui enlève à la muqueuse, à la peau et aux tissus 
sous-jacents une part de leur résistance. 

Au bout de 24 ou 48 heures, les tissus sont rétractés et plus 
solides, mais la plaie nécessite souvent une abrasion partielle 
à cause de la mortification des débris à moitié détachés ; or, la 
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sensibilité est alors revenue, et l'opération est un peu plus dou- 
loureuse. 

Somme toute, on doit opérer aussi promptement que possi- 
ble, mais un retard de un ou deux jours n'est pas une cause 
d'échec, à condition que la plaie soit en parfait état, et apte à une 
réunion immédiate ; sinon il faut de toute nécessité une opérar 
tion préliminaire : nettoyage et régularisation avec les ciseaux. 
Il est même des cas où, pour quelques auteurs, cette dernière 
éventualité a des avantages. Lorsque les tissus ont été très 
contus, et que de nombreux lambeaux dilacérés rendent la 
réunion difficile au moyen des fils, ils laissent la détersion 
s'opérer, surveillant attentivement et avec toutes les précau- 
tions antiseptiques, la mortification des lambeaux et des dé- 
bris voués à la nécrobîose, et ils ne pratiquent l'abrasion et la 
régularisation de la plaie qu'au bout d'un certain temps. Cette 
manière de faire est peut-être bonne, mais elle constitue une 
opération véritable, douloureuse, et souvent elle sera refusée 
par la patiente. Je n'hésite pas, pour mon compte, à suturer 
toujours, même avec des délabrements relativement notables, 
aussitôt après le travail. Renfermés au sein des tissus bien vi- 
vants, bien vasculaires, par le moyen de la réunion immédia- 
te, ces lambeaux, une fois lavés et débarrassés du sang et des 
caillots, reprennent toute leur vitalité, et ne nuisent point à la 
cicatrisation. 

Par quel procédé faut-il opérer la réunion î En ce qui con- 
cerne la matière des sutures, j'ai usé de deux méthodes : celle 
des fils d'argent et celle du catgut aseptique. 

La première, dans les ruptures incomplètes, m'a bien réussi. 
Dans les ruptures complètes, elle ne m'a pas donné de résultats 
aussi parfaits. J'ai eu un échec sur quatre cas; et dans les trois 
autres, il est arrivé que un ou deux points de suture lâchaient 
à la commissure vulvalre, ce qui a diminué d'autant l'étendue 
du périnée. La nécessité de ne point trop multiplier des points 
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destinés & ne rester que temporairement en place et â. être en- 
levés plus tard, fait qu'on perd presque toujours, avec les fils 
d'argent, le bénéfice d'une coaptation très exacte â l'entrée du 
vagin. C'est là, en effet, que les tissus sont les plus friables, les 
moins solides et que portent tous les mouvements ; c'est par lA 
que se fait l'écoulement des lochies et des liquides d'injection. 
Souvent il y a un petit clapier qui débute entre deux points, 
où les liquides pénétrent, et dont la capacité va tous les jours 
en augmentant; les tissus cèdent et se rompent, un fil d'abord, 
puis deux, et quelquefois trois se détachent. 

Le catgut me paraît aujourd'hui préfércLble ; j'en exposerai 
tout à l'heure les raisons. La soie, à la rigueur peut être utilisée ; 
en Amérique, on l'emploie volontiers, mais elle se résorbe 
moins facilement que le catgut. Je ne l'ai pas essayée dans la 
pérlnéorrhaphie, me basant sur les résultats obtenus dans les 
opérations chirurgicales. 

J'arrive à la méthode de suture. Au début j'ai toujours 
usé du procédé classique, suture vaginale, suture cutanée, su- 
tures profondes, au nombre de une, deux ou trois, suivant le 
cas. Je n'ai pas d'objection capitale contre cette opération, mais 
il est un grand nombre de raisons, cependant, qui m'ont déci- 
dé à l'abandonner, pour user d'une autre méthode. V D'abord 
elle est longue, trop longue pour une nouvelle accouchée; il 
faut 15 minutes au moins dans les ruptures considérables, un 
temps presque double dans les ruptures complètes, pour pla- 
cer tous les fils, les serrer convenablement, et opérer une coap- 
tation exacte. 2° Les sutures profondes sont douloureuses. Si 
on use du procédé des boutons, ou des plaques de plomb, ou 
des bouts de sonde, même de celui de Gaillard Thomas, qui 
consiste à tordre simplement les fllsau-deyant du périnée, il est 
fréquent de voir les tissus coupés plus ou moins par la tension 
du fil, et assez souvent le trajet suppure légèrement. 3" Enfin, 
tant qu'il est en place, le lien métallique irrite ou blesse les 
parties par ses extrémités libres, et les irrigations antiseptiques 
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dans le vagin doivent être faites, avec les plus grandes précau- 
tions, pour ne point toucher ou déplacer les fils, et éveiller de la 
douleur chez la malade. 

Pour ces raisons je préfère la suture continue au catgut. Cette 
suture se fait avec une grande rapidité. Elle ne nécessite aucun 
soin ultérieur, et lorsque le catgut est de bonne qualité, et pré- 
paré par un procédé sûr, sa résorption s'opère très aisément en 
sept ou huit jours ; c'est plus de temps qu'il n'en faut pour que 
la réunion des parties soit assurée et définitive. La méthode 
des sutures abandonnées a fait beaucoup de progrès, surtout 
en Allemagne, où elle a donné de très beaux succès, soit qu'on 
emploie le procédé des points séparés, soit qu'on use d'un mê- 
me fil, que l'on conduit du point initial au point terminal. 
C'est un avantage précieux que de pouvoir suturer directe- 
ment les parties profondes, et en opérer l'affrontement sous la 
surveillance et le contrôle de la vue. C'en est un, non moins 
précieux, que de pouvoir multiplier les fils autant que l'on 
veut, et surtout de n'avoir plus à y toucher une fois l'opéra- 
tion terminée. 

Le D' Brôse, assistant du professeur Schrœder, a publié, en 
1882 le résultat de vingt périnéorrhaphies par la méthode de la 
suture au catgut, en spirale ou continue. Dix-huit fois, le suc- 
cès a été complet. Le D'*îIofmeier a fait ressortir, dans une note 
publiée l'année dernière, l'avantage de l'emploi des sutures 
profondes avec le catgut, dans les opérations plastiques prati- 
quées sur les organes génitaux de la femme. J'ai vu, au mois 
de septembre dernier, le professeur Schrœder et ses assistants, 
exécuter par cette méthode des opérations anaplastiques, entre 
autres, des périnéorrhaphies tardives et des colporrhaphies . 
La rapidité d'exécution et la simplicité de l'opération sont vrai^ 
ment étonnantes. 

Il importe de se servir de catgut de très bonne qualité. C'est 
souvent ce détail, en apparence insignifiant, qui cause la plu- 
part des insuccès, et beaucoup de chirurgiens allemands re; 



— 14 — 

noncèrent tout d'abord à l'emploi du catgut, lui reprochant, ou 
une résistance insuffisante, ou une préparation qui n'assurait 
point l'antisepsie de la plaie, enfin la difficulté de la résorption. 
Le catgut de Lister n'est pas toujours radicalement aseptique ; 
de plus, sa préparation dans l'huile phéniquée le rend rigide, 
cassant, et susceptible de couper les tissus. Je me suis servi de 
catgut de provenance berlinoise, de très bonne qualité, fort es- 
timé en Allemagne, et je l'ai préparé selon la méthode de Sché- 
dé : 12 heures dans la liqueur de Van Swieten, et un temps 
variable dans l'huile essentielle de genièvre (oleum juniperi). 
J'ai tenté diverses préparations pour arriver au résultat qui 
me paraissait le plus parfait ; j'ai essayé de l'immersion dans 
le sublimé pur, dans la créosote pure, et finalement conserva- 
tion dans la glycérine créosotée. Mes essais ne sont pas termi- 
nés, mais je puis dire que déjà on obtient un excellent fil, très 
souple, très solide, et d'une résorption facile, de plus parfai- 
tement aseptique, par l'immersion dans le sublimé d'abord 
(48 heures), dans l'huile de genièvre ensuite, et conservation 
dans Talcool rectifié : au moment de s'en servir, immersion 
dans un bain phéniqué à 1/25. Avec toutes ces précautions, 
avec une substance de bonne fabrication, la présence dans les 
tissus d'un fil d'une certaine longueur, est aussi indifférente 
que possible à la marche de la cicatrisation, qui se fait tout 
naturellement. Je n'ai pas à rappeler ici les expériences nom- 
breuses de Lister et celles de Lesser, sur la façon dont le catgut 
disparaît au sein des tissus vivants. Tout le monde les connaît. 
L'objection à son emploi reposait sur des défauts matériels de 
préparation; elle n'a plus maintenant sa raison d'être. 

J'ai usé de la méthode de Brose dans un certain nombre de 
cas. Pour ce qui est des restaurations immédiates du périnée 
en particulier, je n'en ai jusqu'ici pratiqué que huit, avec le 
catgut et par la suture en spirale (1). Sur ces huit ruptures, 

(1) Depuis cette communication, j'ai pratiqué huit nouvelles restaura^ 
tîons du périnée, avec les résultats les plus satisfaisants. La mensurâ- 
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deux intéressaient le sphincter sans le diviser entièi^ement. 
Dans tous les cas, j'ai obtenu un succès complet, ce qui m'au- 
torise à poursuivre cette pratique, et à l'utiliser, dans les cas 
plus compliqués, je dirai même surtout dans ces cas-Zà, puis- 
que c'est alors que les autres méthodes risquent le plus d'é- 
chouer pour les raisons dites plus haut. 

Je n'ai rien changé au procédé tel qu'il est décrit par son 
auteur, et tel que je l'ai vu appliquer à la Clinique de gyné- 
cologie de Berlin. Les seules modifications que chaque cas 
particulier peut réclamer, consistent dans la façon de manier le 
fil et d'opérer la réunion, suivant le plus ou moins de régula- 
rité des surfaces à rapprocher, et suivant le degré de profon- 
deur de la lésion. 

Un fil de 30 à 40 centimètres de long, est suffisant pour venir 
à bout de la plupart des sutures. Il est bon d*en avoir, toute- 
fois, plusieurs à sa disposition, au cas où le premier viendrait 
à se rompre. Si cet accident sans portée se produit, on ratta- 
che tout simplement, par un nœud, un nouveau fil â l'extré- 
mité libre de l'aiguillée qui s'est rompue. On aura donc tou- 
jours le soin de tenir à proximité deux ou trois aiguillées de fil, 
de môme longueur, et tout enfilées, immergées dans la solu- 
tion phéniquée tiède à 1/25. 

Pour les cas les plus ordinaires, voici la méthode opératoire 
dans toute sa simplicité : 

1* Suture vaginale. —La réunion doit commencer par l'an- 
gle vaginal de la déchirure. On pratique, à ce niveau, deux 
points de suture assez rapprochés, et on serre le fil par un 
double nœud. Il importe que la muqueuse vaginale soit exac- 
tement affrontée, et que toute solution de continuité dispa- 
raisse par le rapprochement minutieux des lèvres de la plaie. 

tlon de la région périnéale au moment de la sortie des femmes m*a 
toujours donné les chiffres de 3 cm* 1/2 à 4 cm. de tissus solidement 
réuniSé (Doléris.J 
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On conduit donc le fil d'arrière en avant, jusqu'4 ce qu'on ait 
reconstitué la commissure vulvaire. Il est bon de faire péné- 
trer l'aiguille assez profondément dans les tissus, et de pren- 
dre de chaque côté sur les bords de la ligne de section une 
bande de muqueuse assez large, 4 à 5 millimètres environ, en 
raison du défaut de résistance et de Tinfiltration de la mu- 
queuse, qui se produisent habituellement après l'accouche- 
ment. 

Si la fissure du côté du vagin intéresse une épaisseur consi- 
dérable des tissus, il faut rapprocher d'abord directement les 
parties profondes, en piquant l'aiguille près du sillon profond 
que forme la plaie, et en allant de droite à gauche, pour ter- 
miner ensuite superficiellement, par l'exacte coaptation de la 
muqueuse. On fait donc ainsi deux plans de ligatures. 

De l'une ou l'autre façon, la suture est ramenée et terminée 
à la commissure, où il est bon de la fixer par un nœud. Ce 
nœud se pratique comme à l'ordinaire, en faisant passer l'ai- 
guille dans l'anse du fil avant de tirer et de serrer (fig. IV). 

Il n'y a aucun inconvénient à faire, dans ce premier temps, 
un ou deux points très larges, comprenant une bonne épais- 
seur de tissus, et jetés comme deux ponts par-dessus les au - 
très points, soit pour consolider la suture, soit pour gagner ra- 
pidement le point où doit se terminer le premier temps de la 
réunion. 

2° Suture périnéaîe proprement dite. Elle est destinée à rap- 
procher les bords cutanés de la rupture. La conduite est la 
môme que dans les cas légers, c'est-à-dire lorsque la plaie est 
peu profonde. Rapprochement et affrontement superficiel très 
exacts, avec quelques points profonds, comprenant plus de lar- 
geur de peau de chaque côté, et plus de tissus dans la profon- 
deur. Immédiatement après la réunion et la cicatrisation com- 
plète, on peut constater que si la ligne cutanée de la suture est 
restée un peu irrégulière, et dessine parfois une crête très lé- 
gère, cet aspect disparait en peu de temps, et la cicatrice se 
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régularise avec une netteté parfaite, à condition que Topera- 
teur ait bien pris ses mesures pour la coaptation régulière des 
bords. Il ne faut attacher par conséquent aucune importance 
à cette particularité, qui tient uniquement à Texubérance des 
processus de réparation, et au retrait inégal des tissus tumé- 
nés. 

Nota. — Il y a des périnées très épais et très étoffés qui, 
une fois rompus, laissent à découvert une surface triangulaire 
bilatérale étendue, au point que la réunion vaginale ne saurait 
être complétée dans un premier temps, sans que les tissus pro- 
fonds de la région périnéale proprement dite ne le soient si- 
multanément. On s'exposerait ainsi à laisser au centre une sur- 
face insuffisamment rapprochée, et il pourrait arriver ce que 
j'ai vu une fois : la plaie vaginale parfaitement réunie, la com- 
missure vulvaire restaurée, le périnée reconstitué en tant qu'é- 
tendue de tissus, mais, entre l'anus et la vulve, il restait une 
petite crypte pouvant loger un pois, ne communiquant ni avec 
le vagin, ni avec le rectum, et formant une fistule borgne, 
comme si Ton eût fait un trou d'un centimètre de profondeur 
au centre du périnée, en perforant de dehors en dedans. On 
s'aperçoit de l'accident, dès qu'un des points de la suture su- 
perficielle du périnée a lâché après la résorption du fil. C'est là 
un inconvénient qui ne fait courir aucun risque sérieux au suc- 
cès de l'opération, mais qui retarde la guérison de quelques 
jours. Il faut user de quelques cautérisations avec la pointe 
d'un crayon de nitrate d'argent, pour assurer le bourgeonne- 
ment des tissus, et amener l'oblitération rapide de la petite ca- 
vité. 

Pour éviter cette réunion incomplète, il faut donc agir, dans 
les cas auxquels je fais allusion, comme si l'on avait affaire à 
une restauration du périnée, dans un cas de déchirure an- 
cienne, après l'avivement. Il est indispensable de procéder mé- 
thodiquement, et de rapprocher, par un premier plan de points 
de suture profonds, les surfaces opposées de la rigole profonde 
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de la déchirure, en allant directement du vagin à l'anus (flg.l). 
On retourne ensuite au point de départ par un deuxième plan 
de sutures, pratiquées en sens inverse dans la région moyenne 
des surfaces cruentées, et on termine par le dernier plan su- 
perflciel. On peut ne faire que deux plans de sutures : un pro- 
fond et un superficiel comme l'indiquent les figures ci-après 
fig. I et II). 




Fig. I, — Suture profonde commençant sur l'angle 
vaginal I de la déchirure et descendant en spira- 
le* continues jusqu'à l'angle anal F 

On remarquera que l'opérateur se trouve toujours dans les 
mêmes conditions, car le plan profond de la suture a pour ré- 
sultat de créer un nouveau sillon plus superficiel, qui sera 
traité de même façon que le précédent, et ainsi de suite, jusqu'à, 
complète réunion cutanée etmuqueusedu périnée. 

Ilest bon d'arrêter le fil de temps en temps par un nœud; 
en tout état de cause, U importe que l'extrémité fixe du fli 
restesunisammenttendue,cequi s'accomplit aisément parune 
traction modérée mais permanente, que l'opérateur exerce de 



lamaingauchesur celte extrémité, tandis que la main droite 
fait cheminer l'aiguille. 
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... _.. . e profonde affrontée et swree Les grands 
traits noifs indmilent li suture superficielle re- 
moniant de I angle nnalàlangle vaginal de la 

Cette suture répond bien au nom que lui a donné son au- 
teur, dans le cas particulier, c'est-à due suture contimu en. 
aptraïc, et que noub qualifions, nous, desufure en surjef. 

Un point intéressant csi la manière de terminer la ligature 
et d'arrêter le fil. Quelques auteurs se bornent â pratiquer 
deux ou trois points très rapprochés, en (laissant, et à arrêter 
chaque point par un nœud. D'autres conseillent de ramener 
lepoint terminal au voisinage immédiat du point initial, fixé 
par un nœud, comme on sait. On a eu bien soin, en serraot 
ce premiernœud, délaisser l'un des chefs du fil libre et assez 
long, de manière â le réserver pour la fin de l'opération. Ce 
chef, Inutile Jusquc-IA, sert à réunir par un nceud solide le 
point initial au point terminal. (Voir ûg. II et III.) 




FJg. 111. — La suture t 

est complet. Les < _.._, _. __ .. 

sont fixés par un double ncBUd au point 1 

Rien n'oblige à agir toujours de la sorte, et la direction dans 
la marche des sutures, aussi bien leur point de départ que leur 
point d'arrivée, n'obéissent à aucune règle générale. L'impor- 
tant, c'est de bien obtenir la coaptation profonde et l'alTronte- 
ment superficiel, en procédant de la profondeur vers la peau. 

La longue description qui précède se rapporte aux ruptu- 
res déjà assez grandes ; mais, dans certaines variétés de déchi- 
rures de moindre importance, on peut toujours simplifier le 
procédé en se guidant, pour opérer l'affrontement, sur l'éten- 
due et la profondeur des parties à rapprocher. 

3" Si la cloison recto-vaginale est déchirée dans une certaine 
étendue, sa restauration constitueun temps tout & fait indépen- 
dant, en ce sens qu'il est nécessaire d'assurer d'abord le rap- 
prochement des tissus sous-muqueux, et de réunir très minu- 
tieusement les parties par des points réguliers, qu'il fautassu- 




Fig. IV. — Ma'ii 
nœuds espaces de di5tani.G i.n distance L'aiguille 
A passe dans 1 anse B Avant de fuie le point sui- 
vant OTi tire le fil pour serrer le nœud au point C. 

rérpar ua nœud, toujours saas couper le fil, bien entendu. La 
réunion s'obtient alors, tout aussi bien que dans les déchiru- 
res moins compliquées. J'ai pu réunir, dans un cas, une dé- 
chirure de la cloison de 5 ceatimèlres,au moyen de dis d'argent. 
Malheureusement, la réunion du périnée échoua, pour des rai- 
sons multiples, mais je n'en eus pas moins le bénéQce de pou- 
voir opérer plus tard la malade dans des conditions beaucoup 
meilleures, et de n'avoir plus qu'à pratiquer la réunion du 
périnée, avec une très petite étendue de cloison à afTronter. Des 
cinq points que j'avais placés sur la longueur de la rupture 
vaginale, trois flrent leur office. Si j'eusse connu alors la mé- 
thode de la suture continue avec le catgut, nul doute que le 
succès aurait été plus complet, car toute la difriculté tint à ce 
que la coaplation, indépendante du périnée et de la cloison, laissa 
persister & la partie moyenne, c'est-à-dire à l'angle profond du 
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périnée, un espace béant que je ne pus atteindre et fixer soli- 
dement avec les fils profonds de la suture cutanée, et, qu'en 
raison de lafriabilité et de Tattrition des tissus, je ne pus main- 
tenir affronté par des sutures directes avec le fil métallique. 

III. Précautions antiseptiques et soins consécutifs : 

r Irriguer le vagin avec une injection de liqueur de Van 
Swieten. 

2° Pour éviter que la plaie ne soit recouverte à un moment 
inattendu par un flot de sang venant de la plaie placentaire, 
fermer le conduit vaginal par un tampon antiseptique placé à 
rentrée de la vulve. Ce n'est pas indispensable. 

3° Faire pratiquer, par un aide, l'irrigation continue de la sur- 
face cruentée, au moyen d'une solution phéniquée à 1 pour 
50. Brose recommande la solution de sublimé au millième. 
Cette irrigation se fait aisément avec une canule fine munie 
d'un robinet à pédale ; on a ainsi un filet de liquide antisepti- 
que, qui nettoie constamment la surface à réunir, et qui laisse 
l'opérateur juger avec la plus grande facilité de la marche de 
la suture. Sous la nappe limpide de l'injection, les tissus sont 
débarrassés du sang qui s'écoule des orifices vasculaires, et 
qui autrement cacherait la plaie, ou nécessiterait l'emploi des 
éponges ; on y voit clair et on se met à l'abri de l'infection. Il y 
a donq double avantage à user de ce procédé si simple. Je l'ai 
utilisé dans tous leâ cas où j'ai eu à opérer. 

4** Pratiquer journellement des pulvérisations d'iodoforme 
sur la ligne de réunion, et maintenir le vagin dans un état 
aseptique parfait, pendant la durée de la cicatrisation. 

5° Maintenir les jambes de la femme rapprochées par une 
serviette ; et enfin produire la constipation pendant trois jours 
par des préparations opiacées. Dans le cas de rupture complète, 
la constipation doit être maintenue une semaine entière. Ce- 
pendant une selle le quatrième jour n'a pas eropéché chez plu- 
sieurs femmes, le succès de l'opération, dans les cas de dé- 
chirure incomplète. 
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DISCUSSION. 



M. Terhillon répond à la communication d*ailleurs fort in- 
téressante de M. Doiéris, par les remarques suivantes. Il faut 
distinguer entre les diverses variétés de déchirures dupérinée, 
et cette distinction ne lui paraît pas avoir été suffisamment 
établie. Il y a de toutes petites déchirures, n'intéressant guère 
que la commissure cutanéo-muqueuse de la vulve; c'est peu 
de chose ; on les abandonne ou on les suture si Ton veut. — Il 
y a, en second lieu, les déchirures moyennes, qui vont jusqu'au 
sphincter et l'intéressent même partiallement, mais sans le 
diviser totalement ; elles méritent qu'on s'en occupe immédiat 
tement, et qu'on les répare aussitôt que possible après l'acci- 
dent. Il y a enfin les grandes ruptures, avec division du 
sphincter et de la cloison recto -vaginale : M, Doiéris est-il d'a- 
vis de les opérer de suite ? Il ne ressort pas nettement toutefois 
de son exposition qu'il ait réussi souvent dans ces cas. Je 
serais, par conséquent, d'un avis opposé, et je pense qu'il faut 
attendre quelques mois après l'accouchement pour faire la 
pérlnôorrhaphie. Pour les deux premières catégories, qui ne 
comprennent que des ruptures incomplètes avec intégrité pres- 
que absolue du sphincter, qu'on intervienne hâtivement, c'est 
bien. Ce n'est pas la méthode française, mais j'accepte volontiers 
la pratique des étrangers; rien,en effet, ne s'oppose à la réunion 
par première intention, et, comme M. Doiéris l'a dit, puisque 
la réunion se fait spontanément dans ces conditions, pourquoi 
ne pas l'assurer dans tous les cas par une suture bien faite. 

La deuxième observation porte sur l'usage des fils résorba- 
bles. Le catgut bien préparé est une matière chirurgicale pré- 
cieuse dans les ligatures; Il se résorbe facilement, il tient suffi- 
samment jusqu'à la réunion complète. Son usage permet de 
supprimer les sutures profondes qui sont toujours un inconvé- 
nient, et il permet de plus de négliger la préoccupation ulté- 
rieure des fils. On peut faire une antisepsie très soignée, raréfier 
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les pansements, et consolider tout aussi bien. Ou emploie beau- 
coup, ailleurs, les sutures perdues au catgut, et déjà en Fran- 
ce, beaucoup de chirurgiens tendent k les utiliser dans les opé- 
rations plastiques surtout. 

M. DoLénis répond qu'il n*a pas eu l'intention d'établir de 
différences, au point de vue des indications, entre les ruptures 
grandes ou petites. Que le sphincter soit intact ou non, que 
risque-t-on à tenter l'opération ? Même avec déchirure de la 
cloison, étant donné le procédé de la suture continue avec flis 
résorbables, le chirurgien peut arrivera solidifier suffisamment 
les parties, pour espérer le âuecés. Au surplus, on peut différer 
l'intervention pendant les trois premiers jours, et dans ces con- 
ditions, Tavivement est plus aisé et les tissus sont moins fria- 
bles ; on fait une périnéorrhaphie comme on la ferait presque 
à une période plus éloignée de l'accouchement. M. Terrillon 
n'est pas ennemi de l'intervention immédiate ; au contraire, 
pour lui la méthode est bonne, et doit réussir avec les précau- 
tions antiseptiques bien prises, cela justifie l'opération dans 
tous les cas. 

M. Terrillon. — M. Doléris a parlé de quatre cas avec dé- 
chirure du sphincter, mais cette déchirure était-elle complète 
ou incomplète ? la question est capitale. N'a-t4i pas eu des 
insuccès dans les cas où la rupture du sphincter était complète ? 

M. DuLÉRis. — J'ai opéré quatre cas de rupture complète du 
périnée, y compris le sphincter anal bien entendu ; j'en ai 
opéré plusieurs avec conservation partielle du sphincter, mais 
je ne les fais pas rentrer dans la catégorie précédente ; ce sont 
des ruptures incomplètes. Revenant donc à mon premier cas, 
je dis que j'ai obtenu trois succès complets. Le premier con- 
cerne une femme dont l'accouchement fut opéré par M. Char- 
pentier dans une position occipito-sacrée au moyen du forceps; 
l'enfant souffrait ; rupture complète du périnée. Je pratique 
l'opération 16 heures après ; suture vaginale, suture périnéa- 
le, sutures profondes, le tout avec des fils métalliques. Réunion 



N 



— 25 — 

parfaite du sphincter et d'une partie seulement du corps du 
périnée ; les fils de la commissure vulvaire et quelques-uns 
placés dans le vagin ne firent point leur office ; il y eut un pe- 
tit clapier dans le vagin ; bref, la femme avait bien son sphinc- 
ter, mais son périnée était très court : un centimètre et demi 
environ. 

Dans un deuxième cas, les circonstances étaient analogues ; 
j'avais appliqué le forceps. Le travail durait depuis très long- 
temps, le périnéeétait très infiltré et très friable; par conséquent, 
il était dans cette condition défectueuse que Ton observe lors- 
que la tête reste trop longtemps dans Texcavation. L'enfant 
était en péril, je procédai rapidement à l'extraction ; la tête 
sortit obliquement, et le périnée fut rompu dans toute sa hau- 
teur. La restauration fut pratiquée à l'ordinaire, et le résultat 
fut à peu près le même que dans le cas précédent. 

Dans un troisième cas, la rupture avait été produite à l'exté- 
rieur de l'hôpital ; même conduite, même succès relatif, c'est 
à-dire absolu au point de vue de la restauration, de la fonction 
et de l'intégrité de la portion sphinctérienne du périnée, mais, 
comme dans les autres faits, clapier vaginal et périnée court, 
insuffisant. Evidemment, le grand élément de réussite a été 
l'application des fils profonds, selon la méthode de Gaillard 
Thomas. Seulement, je ferai remarquer que la cicatrisation se- 
condaire de la partie insuffisamment aflrontée et non réunie a 
été longue à obtenir, et que le corps du périnée a été fort affaibli, 
par le défaut de réunion par première intention. 

Le quatrième cas se rapporte à un insuccès complet. L'enfant 
était ascitique, et les médecins appelés avaient appliqué le 
forceps, et tiré la tête et les deux bras de l'enfant au dehors, 
de telle sorte que lorsqu'on amena la malade à. la clinique, la 
périnée était fendu du haut en bas, la cloison recto-vaginale 
intéressée sur une longueur de cinq centimètres environ. La 
colonne postérieure du vagin était détachée. Toutes les parties 
profondes étaient fort contuses. Je fis cinq sutures avec le fil 
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d'argent pour réunir les bords de la cloison ; J'en plaçai un 
grand nombre de superfleieis et deux profonds. La femme 
eut une selle le troisième jour; des fils de la suture vaginale, 
trois seulement tinrent solidement, les trois plus profonds, les- 
autres cédèrent. 

Le corps du périnée paraissait réuni, mais entre la cloison 
et l'angle pôrinéal profond, il se fit une flstule ; peu à peu les 
tissus cédèrent au niveau des points de suture profonds ; flna- 
lement, il ne resta plus qu'un point superficiel réuni, en arriè- 
re duquel une assez large ouverture faisait communiquer le 
rectum et le vagin. J'incisai ce point inutile, remettant la réu- 
nion à plus tard. Je m'empresse d'ajouter que la femme était 
syphilitique. 

M. Tehrillon. — Ce n'est pas une raison suffisante, et la 
réunion peut s'obtenir, même chez les syphilitiqu 33, si rien 
autre ne s'y oppose. 

M. DoLÉRis. — Aussi n'est-ce point la seule cause d'insuccès 
que j'invoquerai dans ce cas, bien que j'aie opéré ma malade 
avec une réussite complète trois mois après l'accouchement, 
et après l'avoir soumise à un traitement spécifique énergique. 
Je donne tort ici aux fils d'argent placés sur la cloison par le 
vagin, qui coupent très aisément les tissus, dont la résistance 
est insuffisante. D'autre part, il n'est pas indifférent de main- 
tenir la constipation pendant plusieurs jours chez une nouvelle 
accouchée, et une selle ou un lavement le quatrième, le cin- 
quième jour et même plus tard, constituent un nouveau péril 
pour les sutures de la cloison et du sphincter, surtout lorsque l'on 
se sert de fil métalliques. Aussi j'insiste tout particulièrement 
sur la méthode de la suture continue au moyen de fils résor- 
bables qui, étant solidaire dans toutes ses parties, est notable- 
ment plus solide. 

Avec le catgut, on peut amasser, réunir, tasser les tissus 
autour de la ligne de section, en faire un paquet pour ainsi dire 
en ramenant le plus d'étolTe possible, et consolider les parties 
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au point qu'elles n'aient qu'une faible tendance à céder. Il n'y 
a aucun inconvénient à multiplier les points de suture, et l'o- 
pération se fait avec une rapidité étonnante. Dans un des vingt 
cas opérés par le D' Brôse, il y avait uûe dilacération complète 
de la paroi du vagin ; la colonne postérieure était détachée sous 
forme de languette ; la suture perdue en spirale a réussi. Pal 
eu affaire moi-même à un cas analogue. Je conclurai donc à 
l'intervention immédiate dans tous les cas, même les plus com- 
pliqués, à condition de faire usage du procédé que je conseille. 
Quanta moi, je n'hésiterai jamais à tenter la réunion par pre- 
mière intention, dans les trois premiers jours qui suivent 
l'accouchement; et, si M. Terrillon n'a d'autre objection contre 
cette pratique que la possibilité d'un échec, et que, d'autre 
part, il accorde qu'une restauration ultérieure ne sera point 
compromise par une tentative immédiate, je le répète, je crois 
qu'il faut toujours essayer de cette dernière. Il importe que 
l'accoucheur remédie, au plus vite, aux lésions qu'il a faites, 
ou qu'il n'a pu empêcher, mais dont on l'accusera néanmoins ; 
il ne faut pas que sa malade sorte de ses mains avec une inflr«- 
mité, ou tout au 'moins une difformité, qui la ramènera chez 
lui plus tard, ou la conduira chez le gynécologue. En cela, 
l'accoucheur a le devoir de réparer vite et complètement. L'o- 
pération est simple, non douloureuse, rapide et avantageuse 
pour la marche des suites de couches ; ces seules conditions la 
justifient. 

M. GuÉNioT n'est pas partisan de l'Intervention dans les 
déchirures qui n'intéressent pas le sphincter. A l'hôpital, 11 est 
vrai, il y a beaucoup de chances pour que la réunion spontanée 
échoue, et ici la conduite de M. Doléris est probablement Ju- 
dicieuse; mais en ville, la réunion se fait parfois par première 
intention et presque toujours par seconde intention. Gela tient 
à la tranquillité des malades, à l'hygiène, aux soins plus mi- 
nutieux, plus constants. 

Il fait remarquer, en outre, que la restauration du périnée. 
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lorsque la déchirure est complète, n'est souvent qu'apparente. 
Au point de vue plastique il y a bien un nouveau périnée, 
mais le sphincter fonctionne-t-il ? Y a-t-ll restauration fonc- 
tionnelle ? Tous les chirurgiens savent, et Gaillard Thomas l'a 
bien indiqué, que dans beaucoup de périnéorrhaphies faites 
tardivement, le cercle sphinctérien, divisé en avant, se rétracte 
très fort en arrière, et l'opérateur doit en rechercher très loin 
les deux extrémités séparées, pour les réunir à nouveau. Cette 
réunion échoue même souvent, et on voit des périnées com- 
plets, à l'examen superficiel, qui laissent la femme sans sphinc- 
ter efficace, et sans guérison au point de vue fonctionnel. Il a 
vu une femme dans ce cas : parfaitement opérée et munie 
d'un périnée d'étendue normale, cette femme n'en restait pas 
moins avec une infirmité réelle. A la moindre diarrhée, le 
sphincter était insuffisant à, retenir les matières liquides, et 
la malade était absolument comme si elle n'eût point été opé- 
rée. Les malades de M. Doléris, celles dont la rupture était 
complète, ont-elles joui d'une restauration fonctionnelle inté- 
grale ? 

M. Doléris.— Assurément. J'ai revu mes opérées longtemps 
après, et le sphincter était absolument efficace. Mais, je suis 
bien aise de la dernière remarque de M. Guéniot. En effet, 
tout le monde s'accorde à considérer comme difficile la restau- 
ration du sphincter dans les périnéorrhaphies tardives ; cela 
s'explique d'ailleurs très bien. Entraînées en arrière, et recou- 
vertes d'un tissu de cicatrice parfois assez épais, les deux ex- 
trémités perdent une grande partie de leur aptitude à se réunir 
à nouveau. Il faudrait, pour réussir toujours, être certain de 
reconstituer l'anneau sphinctérien, et M. Guéniot le dit, on n'y 
arrive pas dans tous les cas. Mais cette objection est toute en 
faveur de la restauration immédiate, et c'est là-dessus que 
j'insiste à mon tour. Il n'est pas douteux que, venant d'être 
rompu, le sphincter n'a pas eu le temps de se rétracter beau- 
coup ; les deux extrémités sont aisées à rapprocher, elles sont 
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aptes à subir une coaptation parfaite, et j'ajoute une cicatrisa- 
tion rapide. Le muscle est intact. Ce n'est plus, comme dans 
l'opération tardive, un croissant à grande ouverture que vous 
transformezenanneau, c'est un anneau, encore divisé il est 
vrai, mais facile à suturer et à réunir, car les extrémités se 
touchent presque. Donc, opérez vite, et profilez de cette heureu- 
se éventualité. M. Guéniot n^est donc point adversaire de l'o- 
pération immédiate dans les ruptures complètes. 

M. GuÉNioT. — Certainement non. 

M. DoLÉRis. — J'arrive à l'autre point avancé par M. Gué- 
niot:en ville, les périnées se réunissent spontanément par 
première ou par seconde intention. Dans le premier cas, c'est 
heureux assurément, et c'est bien. Si en rapprochant les jambes 
de Taccouchée, vous arrivez à ce résultat, c'est parfait. Mais 
vous n'y arrivez pas toujours, puisque vous avez des réunions 
secondaires. Or, qu'est-ce que ces réunions secondaires ? Je 
pense qu'il faut distinguer. — Le périnée, d'abord, en pareille 
circonstance, est très long à cicatriser, et cela est périlleux dans 
la période puerpérale. — D'autre part, avez -vous bien réelle- 
ment un périnée ? N'est-ce pas plutôt une vulve, dont la com- 
missure postérieure se prolonge très loin vers l'anus, en un 
mot, n'est-ce point un périnée muqueux ? Car cela est facile à 
voir chez les femmes qui sont dans de semblables conditions, 
le périnée cutané est très court, et la vulve est très large, mal- 
gré que la rétraction cicatricielle atténue un peu cette défectuo- 
sité. Le corps musculaire du périnée antérieur est certainement 
affaibli, diminué d'épaisseur, et cela prédispose aux inconvé- 
nients ultérieurs que tout le monde connaît, entre autres la 
possibilité d'une rectocèle et de l'abaissement de l'utérus. 
Quand on prend, entre le pouce introduit dans le vagin, et 
rindex introduit dans Tanus, de semblables périnées, on n'a 
entre les deux doigts qu'une très faible épaisseur de tissus. La 
réunion secondaire n'est qu'une cicatrisation isolée des deux 
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surfaces opposées de la plaie de rupture (1), moins étendue cer- 
tainement qu'au moment de l'accident, mais cela me paraît 
insuffisant, et j*insiste pour qu'en pareil cas on intervienne hâ- 
tivement ; c'est d'ailleurs le but de ma communication. 

M. GuÉNioT persiste â croire que très souvent la restauration 
est suffisante sans intervention ; il cite, entre autres, un cas 
de cette espèce. 

M. Pajot et M. Charpentier, réservant la question des 
ruptures compliquées de déchirure complète du sphincter, dé- 
clarent se ranger à l'opinion de M. Guéniot, c'est-à-dire préférer 
la non-Intervention immédiate. M. Pajot dit qu'il a eu le rare 
bonheur de voir, nombre d'années après la production de l'ac- 
cident, un périnée qui avait été, autrefois, profondément dé- 
chiré jusqu'au sphincter ; il eût été impossible alors au gyné- 
cologue et à l'accoucheur le plus expérimenté, de se douter le 
moins du nionde de la lésion qui avait existé, tant la restau* 
ration spontanée avait été parfaite. 



(1) Quelques auteurs expliquent rimpossibilité de la réunlofl par la 
rétraction des muscles trani»?er8es. 
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meur solide de l ovaire, 
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Tumeurs du sterno-cléido- mastoïdien chez le 
nouveau-né. - En 1875, Cari. Ruge publiait, dans la Zeit- 
schrifi f. Geburtshulfe und Gynœcologie^ un mémoire sur les 
lésions du fœtus à la suite de l'extraction dans les présenta- 
tions de Textrémité pelvienne, soit primitives, soit consécutives 
à la version. Dans ce mémoire que j'ai traduit, et qui a été 
publié dans \e Bulletin de thérapeutique de 1875, Ruge, par- 
mi les lésions rares, signalait, outre les épanchements san- 
guins dans la résion cervicale, des hémorrhagies dans les 
muscles, dans le tissu cellulaire qui les entoure, de véritables 
lésions musculaires. Il s'agit de déchirures, qui quelquefois 
se limitent à quelques fibres isolées des muscles, se recon- 
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naissent facilement au microscope, et sont habituellement ac- 
compagnées de petites ruptures vasculaires, mais qui, d'autres 
fois, envahissent des parties plus étendues, déterminent de 
grands épanchements sanguins dans les muscles, et souvent 
môme, quoique très rarement, conduisent à la déchirure com - 
plète de ces muscles. 

Le lieu d'élection de ces lésions a surtout son siège dans 
les muscles du cou et de la poitrine, mais pas exclusivement. 
Au cou, c'est le muscle sterno-cléido-mastoïdien qui, soit des 
deux côtés, soit d'un seul côté, présente des lésions plus ou 
moins prononcées. Souvent c'est la portion sternale seule qui 
est prise dans une étendue plus ou moins considérable, tantôt 
la moitié supérieure, tantôt la moitié inférieure du muscle. 

Des lésions analogues se rencontrent dans les autres mus- 
cles du cou, sur le pectoral, le grand dorsal, les génio-glosses, 
etc. 

La production de ces lésions musculaires, notamment celles 
du sterno-cléido-mastoïdien, est surtout due aux manœuvres 
employées dans les présentations de l'extrémité pelvienne. 
Mais, ajoute Ruge, on voit aussi, quoique plus rarement, de 
semblables lésions dans le cas de présentation de l'extrémité 
céphalique, à la suite des applications du forceps ou du cépha- 
lotribe. 

Skrzeczka {Vierteljahrsch. f. gericht Medic. 1. 1, p. 120 fg. et 
151 fg., et Bcitrage fur Geburtshulfe und Gynœcologie^ t, II, 
1873, p 170 et 171) a même signalé cette lésion, comme pro- 
duite par lesseuls efforts de la matrice, dans un cas de présen- 
tation de l'extrémité céphalique. — Dieffenbach et Stromeyer 
ont signalé le raccourcissement congénital du sterno-mastoï- 
dien 

Sur 64 cas d'extraction, Ruge a rencontré 18 fois ces lésions 
musculaires. Quelques mois plus tard, M. le D"* Blachez pu- 
bliait dans \a. Gazette hebdomadaire (19 mai 187oy une ana- 
lyse du mémoire reposant sur trois faits de tumeurs siégeant 
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au côté droit du cou, dans l'épaisseur du muscle sterno-ciéido 
mastoïdien, tumeurs dures, élastiques, ovoïdes, non fluctuan* 
tes, peu douloureuses, du volume d'un œuf de pigeon. Dans 
les trois cas, l'existence de la tumeur n'avait été constatée que 
deux ou trois semaines après la naissance. L'attention avait 
été attirée par une inclinaison de la tête vers Tépaule droite, 
avec rotation de la face vers l'autre épaule. La tumeur siégeait 
dans le sterno-mastoïdien du côté droit; la peau était de cou- 
leur normale ou légèrement rosée. En soulevant le menton, 
on constatait mieux la forme de la tumeur, qui offrait l'aspect 
d'un fuseau fortement renflé. Chez un des enfants, le muscle 
présentait en outre, au début de la maladie, quelques légères 
bosselures à la partie moyenne. Lorsque le muscle est tendu, 
la tumeur est immobile Elle est au contraire légèrement mo- 
bile quand le muscle est mis dans le relâchement. Le sterno- 
mastoïdien est complètement induré & sa partie moyenne. En 
bas, c'est sur le faisceau sternal, que se manifeste surtout l'in- 
duration. La peau n'a aucune adhérence avec la tumeur et 
n'est pas enflammée. La douleur spontanée est nulle, et les 
mouvements du cou paraissent peu gênés. Mais l'enfant crie 
quand on presse sur la tumeur, ou quand on tend le muscle. 
Cette douleur est surtout marquée dans les premiers jours. 

Il est difflcile de redresser la tête complètement ; son incli- 
naison â droite, avec rotation de la face & gauche, montre que 
le faisceau sternal est principalement intéressé. 

Frédéric Taylor, qui a eu occasion de faire l'examen anato- 
mique de ces tumeurs, a constaté que c'était surtout Textré- 
mité sternale du muscle qui était indurée, et qu'au micros- 
cope, on trouvait un tissu blanc, dont les faisceaux isolaient les 
fibres musculaires, qui, elles, étaient intactes. Selon toute ap- 
parence, il s'agit d'une production fibreuse, ayant pourpoint 
de départ le tissu conjonctif interstitiel. 

Il y a quelques semaines, M. le D' Blachez présentait, à la 
Société médicale des hôpitaux, un enfant atteint d'une tumeur 

SOOISTÉ OBST. Ià85. 9 
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du sterno-cléido -mastoïdien, et cette fois encore, Tenfant était 
né en présentation de l'extrémité pelvienne, et Textraction 
avait été difficile. 

M. Blachez considère ces tumeurs comme essentiellement 
distinctes des tumeurs sanguines, qui se produisent, pendant 
l'extraction du fœtus, dans les muscles du cou de ce fœtus. 
Celles-ci en effet, pour lui, apparaîtraient dès les premiers 
jours de l'accouchement, atteindraient immédiatement leur 
maximum ;de volume, présenteraient de la fluctuation, et se- 
raient toujours accompagnées d'une ecchymose des parties voi- 
sines. 

Les tumeurs signalées par Ruge seraient de véritables hé- 
matomes, et non, comme celles qu'il a observées, dues â des 
ruptures musculaires. Ces dernières se termineraient tou- 
jours par résolution. 

De son côté, le D' Wilks, médecin de l'infirmerie royale de 
Londres, a observé un certain nombre de cas d'indurations 
chroniques du sterno-mastoïdien, chez des enfants de quel- 
ques semaines. Pas un des enfants observés par ces différents 
auteurs n'était syphilitique. 
. Les conclusions de Planteau sont les suivantes : 

1** A la suite de l'extraction de l'enfant, dans les présenta- 
tions pelviennes, on peut voir se produire sur le muscle sterno- 
mastoïdien, des tumeurs qui paraissent être de nature fi-» 
breuse ; 

2'' Ces tumeurs sont dues à une myosite interstitielle, pro- 
duite par des tractions exagérées, exercées sur le muscle 
sterno-mastoïdien ; 

30 Elles sont beaucoup plus fréquentes à droite, en raison, 
selon toute apparence, de la position habituelle du fœtus dans 
les présentations du siège ; 

4° Elles n'ont aucun rapport avec la syphilis ; 

5» Elles ne paraissent avoir aucune gravité, bien qu'elles^ 
mettent à disparaître un temps assez longé 
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A propos de la communication de M. leD' Biachez, le D' 
Legroux constate qu'il a observé un certain nombre de cas 
analogues, et, comme M. Blachez, il les considère comme dus 
& une rupture musculaire, mais il les a observés, non seule- 
ment après l'accouchement par le siège, mais après certains 
accouchements par le forceps. Fait bizarre, ces tumeurs ne se 
produisent que d'un seul côté. Pour lui, ce sont des hématomes 
& résorption lente, ne déterminant pas de douleur, pas même 
de torticolis. Aussi, n'y a-t-il pas lieu d'instituer un traitement 
chirurgical. 

M. Descroizilles, dans son Manuel de pathologie et de cli- 
nique infantiles^ signale également ces tumeurs, et constate 
qu*elles ont été déjà notées et décrites par Bouchut, Bohn (de 
Kœnigsberg), Tordeus (de Bruxelles) et Launois. Il leur donne 
le nom d'hématome du sterno-mastoïdien. 

J'ai eu, pour ma part, & observer cinq fois des tumeurs sem- 
blables, et je vous demande la permission de vous analyser ra- 
pidement ces cinq observations, car elles se rapportent toutes 
à des faits dans lesquels l'enfant est venu par le sommet, et, 
dans tous ces cas, ces tumeurs sont survenues 4 la suite d'ap- 
plications du forceps, sauf un cas où l'enfant se présentait en 
position I G A, et où l'accouchement eut lieu spontanément. 

lo Ma première observation remonte à une douzaine d'an«* 
nées. Il s'agissait d'une primipare à terme. Garçon, en O. I. 
D. P. non réduite, extrait par le forceps, après rotation artifi- 
cielle. Trois semaines après l'accouchement, apparition, au 
niveau du sterno-mastoïdien droit, d'une tumeur dure, non 
douloureuse, excepté à la pression, qui ne disparut qu'au 
bout de deux mois. Le traitement se composa de cataplasmes 
et de frictions avec la pommade à l'iodure de plomb. (Le for-* 
ceps employé a été le forceps classique.) 

2^ Dans le deuxième cas, il s'agit encore d'une primipare. 
Garçon, en I G A. Application du forceps classique, pouf 
insuffisance des contractions et résistance du périnée. Applica^ 
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lion de Tinstrument et extraction très simples et très faciles. 

Quinze jours après raccouchement, tumeur du sterno-mas- 
toïdien droit. Dolbeau, appelé en consultation, diagnostiqua 
une myosite, qui se termina quinze jours après par résolution. 
(Voir Traité éC accouchements y p. 680.) 

3** La troisième observation a trait à une jeune femme ayant 
déjà fait une fausse couche, et ayant eu un enfanta terme. 
Enceinte pour la troisième fois, elle accoucha spontanément 
d'une fllle en OIG A. L'accouchement fut très facile et 
très rapide : trois heures en tout. Au bout de quinze jours, 
l'enfant présenta une tuméfaction notable du stemo-mastoï- 
dien gauche^ avec raideur musculaire, une sorte de contrac- 
ture du faisceau sternal, qui céda en un mois à des cataplas- 
mes et à des pommades résolutives. L'enfant était d*un vo- 
lume ordinaire. 

Donc, sur trois cas, deux applications du forceps classique : 
une pour une 1 D P non réduite, l'autre pour une I G A- 
Le troisième, accouchement spontané en I G A. Fille. 
Deux fois la tumeur siégeait à droite, une fois à gauche. 

Les deux autres cas sont plus intéressants. 

4" Il s'agisait dans ce cas d'une multipare. Une fausse cou- 
che, un accouchement à terme. Cette jeune femme, qui était 
accouchée la première fois d'un enfant de 8 livres 1/2, avec 
l'aide du forceps classique, accouchait pour la deuxième fois à 
terme. Présentation du sommet en I D P. La rotation ne 
se fit pas. Je fis donc une application de forceps, et cette fois 
je me servis du forceps de Tarnier. La rotation fut difficile, 
mais elle finit par se faire, et je pus extraire un garçon, du 
poids de 4,635 grammes. les suites de couches furent régu- 
lières ; l'enfant, allaité d'abord par sa mère, fut ensuite confié 
à une nourrice, par suite de l'insuffisance du lait maternel. 

L'enfant fut vacciné à 7 semaines, vaccin de génisse, et il 
présenta une très belle éruption vaccinale. Huit jours après, 
c'est-à-dire cinquante-cinq jours après l'accouchement, la 
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mère constatai apparition, au niveau du sterno-mastoïdien du 
côté droit, d'une tumeur dure, non douloureuse, excepté au 
toucher, laissant libres les mouvements du cou ; aussi la mère 
n'hésita-t-elle pas à l'attribuer au vaccin. Cette tumeur se ra- 
mollit peu à peu, devint fluctuante, s'abcéda en un mot, et 
on fut obligé de l'ouvrir avec le bistouri. Elle donna issue à 
une cuillerée à bouche de pus, et guérit rapidement après cette 
évacuation. 

5** La cinquième observation est plus curieuse encore. Cette 
fois, il s'agit d'une primipare. Accouchement à terme en I 
DP. Vingt-six heures de travail; rupture prématurée des 
membranes quarante-huit heures avant le début du travail. 
La rotation ne se faisant pas, j'applique le forceps classique. Je 
fais assez facilement la rotation, et j'extrais un enfant vivant 
du poids de 3,250 grammes. 

Immédiatement après la naissance, je constate une paralysie 
du deltoïde du côté gauche. L'enfant remue les doigts et i'a- 
vant-bras, mais ne peut soulever son bras. Dès le lendemain, 
M. le D"" Onimus est appelé en consultation; il conseille l'em- 
ploi immédiat de l'électricité. En quatre semaines la paralysie 
disparaît complètement. La jeune femme avait été délivrée le 
23 novembre 1884, et la paralysie était absolument guérie à la 
fin de décembre. 

Le 12 janvier, c'est-à-dire par conséquent plus de sept semai- 
nes après l'accouchement, apparition, au niveau du sterno 
cléido mastoïdien droite d'un gonflement dur, presque indo- 
lore, limité très nettement au faisceau sternal du muscle, gon- 
flement qui, en quelques jours, atteignit le volume d'une noix, 
et qui depuis quelques jours seulement (4 février), semble en- 
trer en voie de résolution. 

L'enfant est d'une belle santé et se développe très bien. 

Tels sont les faits, et ils me paraissent mériter que nous y 
revenions un peu. 
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1^ Sur ces 5 faits, 4 sont consécutifs à 'des applications de 
forceps, 3 du forceps classique, 1 du forceps Tarnier. 

Une seule fois, la tumeur s'est montrée après Taccouche- 
ment spontané. 

2« Trois fois les enfants, garçons, se sont présentés en I 
D P, et l'application du forceps a été faite pour remédier à 
l'absence du mouvement de rotation. 

Une fois, Tenfant, garçon, s'est présenté en I G A, et 
l'application du forceps a été faite, pour insuffisance des con- 
tractions utérines, et résistance du périnée. 

Une fois l'accouchement a été spontané. Fille en 1 G A. 

30 Sur les cinq enfants, quatre fois il s'est agi de garçons, 
dont un très volumineux, 4.635 grammes. 

Une seule fois, une fille d'un volume ordinaire. 

4* Quatre fois la tumeur a occupé le côté droit. 

Une fois seulement le côté gauche. 

5<>Dans tous les cas l'apparition de la tumeur a été tardive. 
Deux fois 15 jours après l'accouchement. 
Une — 21 — 

Une — 50 — 

Une — 55 — 

&^ Quatre fois, la maladie s'est terminée par résolution (nous 
faisons rentrer dans ces cas notre dernière observation, quoique 
la tumeur soit seulement en voie de résolution). 

Une fois, la tumeur est arrivée à suppuration. 

7° Une fois enfin, la tumeur a été précédée d'une paralysie 
du deltoïde, du côté opposé à la tumeur. 

En présence de ces faits, il me parait impossible de ne pas 
établir une relation intime entre l'application du forceps, et 
l'apparition de ces tumeurs, si tardive qu'elle soit. Un seul 
cas nous embarrasse, c'est celui où la tumeur apparut après 
un accouchement spontané ; mais dans ce cas, la tumeur ne 
nous parait pas être identique aux autres. Elle présentait 
plutôt les caractères d'un torticolis, étant donnée la contrac- 
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ture du muscle ; de plus, dans ce cas, la tumeur siégeait à 
gauche, et l'enfant était du sexe féminin. Dans tous les cas, 
la tumeur a siégé sur la région sterno-mastoïdienne qui se 
trouvait en rapport avec la paroi postérieure du bassin ; avec 
la région sterno-mastoïdienne droite, dans le cas de position 
I D P; avec la région sterno mastoïdienne gauche, dans 
le cas de position 1 G A. C'est donc pour nous à la traction 
et & la pression de la branche postérieure du forceps, qu'il faut 
attribuer la production de ces tumeurs. 

11 resterait à expliquer leur apparition tardive, si tardive, 
que dans deux de nos observations, elle n'est apparue que 50 
et 55 jours après l'accouchement. 

Ici, nous l'avouons, nous sommes plus embarrassé. Il est 
probable que, dans ces cas, il n'y a pas eu à proprement dire 
rupture des flbres musculaires, mais seulement tiraillement, 
et que c'est sous l'influence d'une cause occasionnelle, refroi- 
dissement ou autre, que l'inflammation, après être restée pen- 
dant un certain temps à l'état latent, s'est déclarée tout d'un 
coup, et que la tumeur s'est manifestée. 

Je serais heureux d'avoir sur ce point l'avis de la Société. 

Messieurs, à côté de ces tumeurs dusterno-mastoïdienje me 
permettrai de vous en signaler une autre variété, que j'ai ob- 
servée un nombre relativement considérable de fois, mais à la- 
quelle je n'avais pas attaché jusqu'ici d'importance; ces tu- 
meurs disparaissant d'elles-mêmes, sans laisser de traces, et 
sans troubler aucunement le développement du fœtus. 

Ces tumeurs sont constituées par de petits centres d'indu- 
ration, variant depuis le volume d'un grain de chènevîsau vo- 
lume d'une amande, et siégeant sur les points d'application des 
cuillers du forceps, et en particulier au niveau de la région ma- 
laire, et de la branche montante du maxillaire inférieur. Ab- 
solument indolores, elles sont très nettement appréciables au 
doigt, et semblent constituées par une sorte de tassement du 
tissu cellulaire, par places isolées, sous l'influence de la près- 
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sion exercée par les cuillers du forceps. Apparaissant en gé-* 
néral au bout de sept à huit jours, elles disparaissent en queV 
ques semaines, mais quelquefois persistent un peu plus long* 
temps. 

Jusqu^à ces derniers temps, tous les cas que j*ai eu à obser- 
ver avaient disparu sans aucune espèce de traitement, et x^es 
petites glandes, comme les appellent les parents, ne m*avaient 
pas paru mériter une attention sérieuse. Il n'en est pas tou- 
jours ainsi pourtant, comme le montre le fait que je viens d'ob- 
server récemment. 

Une jeune femme, enceinte pour la troisième fois ; ayant eu 
une fausse-couche de deux mois et demi, et un accouchement 
à terme, ayant exigé le forceps pour insuffisance des contrac- 
tions utérines, accoucha & son terme, d'un garçon très volu- 
mineux, 4,827 grammes, en I D P. La rotation ne se fit 
pas. Application du forceps de Tarnier. J^avais la première fois 
employé le forceps classique. Quelques jours après la nais- 
sance, je constatai sur les deux joues, et en particulier sur la 
joue droite, au-dessous de la région malaire, une série de 
noyaux durs, dont le plus gros avait le volume d'une petite 
amande. L'enfant est né le 4 octobre 1884, et c'est le 27 dé- 
cembre au soir seulement, c'est-à-dire quatre-vingt-quatre 
jours après l'accouchement que la mère constata sur ce point 
dur, qui avait persisté seul, les autres ayant disparu progres- 
sivement, un peu d'enflure qui alla en augmentant. Le 4 jan- 
vier, fluctuation évidente, ouverture avec le bistouri. Guérison 
le II. Voici les dessins faits par le père, un ingénieur très dis- 
tingué. Vous le voyez, le siège de cette tumeur est différent 
deà tumeurs précédentes, mais elles me paraissent dues & la 
même cause, la pression du forceps. 

M. le D' PoRAK réclame pour DlefTenbach la priorité de la 
description des tumeurs signalées par le D' Charpentier» 

M. Charpentier répond que Dieffenbach a surtout eu en vue 
1^ torticolis congénital, et que c'est en réalité dans la thèse de 
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Rubensohn (Berlin 1867) et dans le mémoire de Ruges que l'on 
trouve l'histoire la pins complète deslésionsdu fœtus après l'ex- 
traction, dans le cas de préseatatlcm de l'extrémité pelvienne. 
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M. Pajot, Si la tumeur dont M. Charpentier vient de nous 
montrer un exemple s'était développée 5, 10, 15 ou même 20 
jours après l'application du forceps Je pourrais incriminer iln- 
terventloQ instrumentale, mais 54 jours après, c'est-à-dire 
près de deux mois, pareille relation me parait bien difficile & 
admettre. 

M. Charpentier. Il me parait impossible de ne pas incri- 
miner le forceps, et en particulier la branche postérieure de 
l'instrument. Dans tous les cas, c'est sur le sterno -mastoïdien 
en rapport avec cette branche postérieure que s'est montrée 
la tumeur ; sur le sterno-mastoïdien droit, dans les positions 
1 D P, et alors on a toujours tenté et produit la rotation ; 
sur le sterno-mastoïdien gauche, dans le seul cas où la tôte se 
présentait en I G A. Dans le cas où il y a eu accouchement 
spontané en I G A, la tumeur siégeait, il est vrai, à gau- 
che; mais, dans ce cas, il s'est agi plutôt d'un véritable torti- 
colis, que d'une tumeur du sterno-mastoïdien, car il existait 
une contracture très prononcée du muscle, qui n'a été obser- 
vée ni signalée dans aucun des autres cas. 

M. Pajot. La rotation qu'on a tenté d'imprimer â la tête 
fœtale pendant l'accouchement, pour ramener l'occiput en 
avant, n'est peut-être pas étrangère à TafTection présentée par 
l'enfant que nous montre M. Charpentier. Certains accou- 
cheurs prétendent que cette rotation est sans inconvénient . 
Jamais on ne me fera croire qu'il soit propice à l'intégrité de 
la santé de l'enfant de l'amener en lui mettant le menton sur 
la colonne vertébrale. Ou la rotation est facile, et elle se fera 
seule, si l'on a la patience d'attendre. Si elle ne se fait pas, 
ce n'est certes pas comme on l'a dit, avec un ou deux doigts 
qu'on pourra la produire. On pourra souvent, pas toujours, la 
déterminer avec le forceps; et les faits relatés par M. Char- 
pentier prouvent tout au moins une chose, c'est que la rotation 
artificielle n'est pas toujours aussi inoffensive qu'on veut bien 
le dire, et que, par conséquent, on ne devra pas s'acharner â 
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vouloir la produire quand même, et malgré toutes les résis- 
tances. 

M. DoLÉRis se demande si dans le cas où il y a eu suppura* 
tion, c*est bien dans le muscle que le pus s'est formé, et s'il ne 
s'est pas agi dans ce cas d'une adénite suppurée, suite d'une 
lymphangite, consécutive elle-même & la vaccination. 

M. Charpentier affirme que, dans ce cas en particulier, il 
s'est bien agi d'une myosite suppurée, et non d'une adénite. 
Il ne conteste pas la possibilité de l'explication de M. Doléris 
pour certains cas, mais dans celui auquel il fait allusion, c'est 
bien réellement dans l'épaisseur du muscle que le pus s'était 
formé. 

M. Bailly rappelle que M. Guéniot a tout particulièrement 
insisté sur les lésions que produit dans la région cervicale du 
fœtus, l'extrémité des cuillers du forceps, lorsque ces cuillers 
sont trop profondément enfoncées. Il a observé dernièrement 
un cas, dans lequel il a voulu faire la rotation dans une posi- 
tion I D P, et dans lequel l'extrémité d'une cuiller est 
venue buter contre la région sus-épineuse, et y a déterminé 
la production d'une tumeur aujourd'hui en voie de résolution. 

Il se demande, dans le cas présenté par M. Charpentier, si 
l'apparition de la tumeur n'a pas eu lieu beaucoup plus tôt 
que M. Charpentier ne semble l'admettre, et si la tumeur n'a 
pas échappé à l'attention de l'observateur pendant un certain 
temps, car il lui parait difficile de comprendre l'apparition 
aussi tardive de la tumeur. 

M. Charpentier répond que Jamais enfant n'a été suivi 
avec plus de soins et d'attention que dans ce cas. Il a présenté 
avant l'apparition de la tumeur une paralysie du deltoïde du 
côté opposé. Il a donc été pendant deux mois soumis à l'ob- 
servation du D' Charpentier et à celle du D' Onimus, et, en' 
admettant que la tumeur eût échappé à l'un de ces observa- 
teurs, il lui parait difficile de croire qu'elle fût restée inaper- 
çue pour l'autre. 
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Classification des postures obstétricales prises 
par les différents peuples, et en particulier de la 
posture debout et de ses variétés, par le Docteur Ver - 
HIER, préparateur des cours d'accouchements à la Faculté de 
médecine. — L'étude de l'accouchement, comparé dans les ra- 
ces, a plutôt jusqu'ici consisté, pour les anthropologistes, dans 
la comparaison de diverses postures prises par chaque peu- 
ple, que dans l'étude des bassins et des modifications que les 
formes variées de ces bassins entraînent dans le mécanisme 
du travail. 

Dans mon cours à l'École pratique, que je fais depuis deux 
ans, j'ai amené l'attention des élèves sur ce point important, 
qui nous donne la clef de la facilité avec laquelle s'accomplit 
le travail dans les races sauvages ; mais il n'est pas toutefois 
dénué d'intérêt, de savoir si les postures adoptées par les fem- 
mes dans les différentes races, ne seraient pas aussi pour quel- 
que chose dans cette simplicité de l'accouchement. 

Ribgy, en 1857, avait étudié, in Médical Times and Oa- 
zette, la position naturelle de la femme pendant l'accouche- 
ment. Ploss, de Berlin, s'était aussi occupé de cette question, 
particulièremeut chez les peuples anciens et les sauvages de 
nos jours. Mais nul n'était allé aussi loin dans cette étude que 
le D' Engelmann, de Louisville, qui a écrit tout un livre sur 
ce sujet, livre dont j'ai traduit et communiqué les conclusions 
à la Société d'anthropologie de Paris. 

C'est en compulsant ces travaux, en puisant d'autres ren- 
seignements à la Société d'anthropologie où ils abondent, et 
en m'abouchant avec plusieurs de mes confrères de la marine 
ayant exercé aux colonies, particulièrement avec M. le D^ 
Gorre, connu avantageusement par son livre: La mère et 
V enfant dans les races^ que je suis arrivé à établir une classi- 
fication des postures obstétricales prises par les femmes chez 
les différents peuples, laquelle diffère autant de la division 
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admise par Engelmann, queceile-ci diffère de la classification 
adoptée par Ploss. 

En me basant sur la position qu'occupe le bassin dans les 
différentes postures, d'après l'étude rigoureuse que j'ai faite de 
ses plans et de ses axes (1), je suis arrivé à reconnaître cinq 
postures, et un certain nombre de positions se rapportant à 
chacune d'elles. Loin de me perdre dans les divisions géogra- 
phiques concernant les postures, comme l'a fait Engelmann. 
je rattache simplement toutes les positions connues à ces cinq 
postures, et je renvoie au livre d'Engelmann pour Ténumération 
des peuples qui s'y soumettent. 

De la sorte, outre la curiosité ethnique que comportera mc/n 
travail, il présentera encore deux autres avantages, savoir : 
1" au point de vue anthropologique ; en rapprochant des peu - 
pies très éloignés les uns des autres, et chez lesquels l'anthro- 
pométrie viendra peut-être constater un jour une identité d'é- 
rigine. Ce point sera du reste, pour nous, l'objet de recherches 
ultérieures ; 2^ au point de vue pratique ; en nous permettant 
d'établir un parallèle entre les positions diverses dont un grand 
nombre ne sont que le résultat de l'instinct, afin de modifier, 
s'il y a lieu, nos procédés scientiflques, dans ce qu'ils auraient 
de trop absolu. 

Voici d'abord quelles sont nos cinq postures, avec les posi- 
tions qui s*y rattachent. 

V^ posture, perpendiculaire ou droite^ qui comprend la po- 
sition debout et ses variétés, et la position à genoux verticale- 
ment; 

2® posture^ inclinée en avant^ qui comprend les positions à 
genoux inclinées avec leurs différents degrés et la position ac- 
croupie; 

3* posture^ inclinée 6n arrière^ comprenant aussi des posi- 

(1) Je remercie M. Farabeuf, chef des travaux analomiques, pour 
l'obligeance qu'il a eue de meUre à ma disposition des cadavres de 
femmes préparés en vue de ces études spéciales. 
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tions à genoux, demi-couchées, soit sur un soutien inerte, soit 
sur un aide ou sur un lit à plan incliné, sous des angles se rap- 
prochant plus ou moins de l'horizontale ; 

4^ posture^ assise^ position assise sur la chaise obstétricale en 
usage chez les anciens, sur un lit ou à terre ; 

5^ pos^îire, co2/c/iéé, comprenant les positions horizontales, 
dorsale et latérale, employées en Europe, et la position abdo- 
minale. 

Cette division présente en outre l'avantage de marquer à 
peu prés les différentes étapes suivies par la civilisation, depuis 
la femme des premiers âges, guidée par son seul instinct, jus- 
qu'à la dame de nos jours, gouvernée par l'art, produit de nos 
écoles obstétricales modernes. 

Aujourd'hui, nous ne nous occuperons que de la pre- 
mière posture avec ses diverses positions, réservant pour d'au- 
tres séances, ou Tordre du jour ne serait pas rempli, nos com- 
munications ultérieures. Enfin, dans une dernière séance . 
nous résumerons l'ensemble de ce travail, et nous en soumet- 
trons les conclusions à l'appréciation de la Société. 

1'^ posttire, perpendiculaire ou droite. 

Camper, qui avait mesuré l'angle formé par le plan du dé- 
troit supérieur avec l'horizon, s'était servi de femmes vivantes, 
et il avait indiqué cet angle comme variant entre &à^ et Gô^*. 
Nœgelé, qui avait procédé de la même façon, admettait 6I<>. 
Grâce à l'obligeance de M. Farabeuf, j'ai pu mesurer, à Taide 
de l'instrument fabriqué sur mes indications par M.Mathieu, et 
que j ai présenté au début de cette séance, le même angle, sur 
des cadavres dont les masses musculaires avaient été enlevées 
tout en conservant les articulations, et j'ai trouvé, pour la sta- 
tion debout, 560 chez une femme dont la taille était de 1"»60 et 
le bassin parfaitement normal. Sur une autre femme de l"^45, 
dont le bassin n'avait que 0.005 au diamètre sacro-pubien, j'ai 
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trouvé que le plan du détroit supérieur formait avec rhorizon- 
tale un angle de 58°. 

Chez la première, Tangle formé par le plan du détroit infé- 
rieur avec rhorizon n'était pas, comme le dit Camper, et com- 
me le répètent après lui les auteurs, de IP, mais bien de 22**... 

Construisant ensuite sur ces plans les axes des détroits supé- 
rieur et inférieur, je Suis arrivé, par le procédé de Carus, à dé- 
terminer exactement Taxe de l'excavation, c'est-à-dire le che- 
min que suit la tète fœtale dans son parcours à travers la fi- 
lière pelvienne, dans quelque position que prenne la femme 
en travail, en changeant simplement la position du bassin lui- 
môme, ce qui entraîne tout naturellement un changement dans 
la direction des plans et des axés de Torgane. 

Il est évident que les plans et les axes du bassin varieront 
avec chaque posture, et même avec chaque position, mais pour 
aujourd'hui nous nous en tenons à ces mesures, qui concer- 
nent la posture perpendiculaire ou droite. 

Quant au parallélogramme des forces appliqué à Taccouche- 
ment, je crois que c'est là une mauvaise méthode. Rien n'est 
moins mathématique que le passage du fœtus à travers le bas- 
sin et, comme le disent Dubois et Pajot dans le 2^ fascicule de 
leur Traité d'accouchement, le point d'application de la force 
varie à chaque instant pendant la descente de la tête fœtale ; 
mieux vaut donc, s! l'on veut obtenir Taxe de l'excavation, 
employer le procédé de Carus que je n*ai pas à décrire ici. 

Première position^ accouchement debout la femm,e étant 
seulement soutenue par des aides . 

Il semble que ce soit là la position la plus anciennement pri- 
se, soit par les peuples préhistoriques, soit par les tribus sau- 
vages qui ont conservé leurs anciennes coutumes. Au début 
des âges, alors que les femmes ignoraient encore les fonctions 
que la nature leur réservait) plusieurs ont pu être surprises 
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aujourd'hui quelques multipares, qui accouchent accidentelle- 
ment debout. 

Cette posture s'est perpétuée longtemps encore dans les pre- 
mières civilisatioDSjSi l'on en croit un bas relier trouvé dans un 
temple de Bouddha dans l'Inde, et une sculpture de l'époque 
grecque, découverte dans l'Ile de Chypre,dont le livre d'Engel- 
mann nous donne la figure. 

Aujourd'hui encore quelques femmes, dans le fond de nos 
plus incultes campagnes, accouchent ainsi debout, et 11 a 
fallu toute l'autorité de Godefroy, de Rennes, pour réagir con- 




Fig. I. 

tre cette coutume qu'il condamnait en Bretagne, et qui existe 
aussi dans le Cantal. Ne serait-ce pas là un reste des us et 
coutumes celtiques ? 

Cette position est très fatigante, et c'est lâ, ce me semble, la 
cause qui a le [Jus nui. à son adoption, car, après tout, l'ac- 
couchement se fait assez facilement dans cette posture, et, A 
l'énergie de la contraction des muscles abdominaux, vient ae 
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Joindre la bonne disposition des plans et axes du bassin et s'a- 
jouter Teffet de la pesanteur. 

Du reste, ce sont précisément ces avantages, qui constituent, 
d'après Godef.'oy, les dangers de l'accouchement dans cette 
position. 

L'expulsion de l'enfant serait trop rapide, d'où chute possi* 
ble de celui-ci, déchirure du cordon, décollement prématuré 
du placenta et hémorrhagie, déchirure fréquente du périnée, 
prolapsus de la matrice, etc. 

1^ flgure 1 représente une scène de l'accouchement debout 
chez les Wacambas, dans l'Afrique centrale (Robert Felicin , 
Note on labour in central Africa, in journal L'homme 1884). 
La paturiente en ce pays est maintenue par deux aides, tandis 
que la sage-femme, accroupie au devant d'elle, soutient le pé- 
rinée et reçoit la tête de Tenfant, 

Deuxième position^ accouckement debout, suspension 

volontaire. 

De l'Afrique centrale la traite transporta les noirs dans l'A- 
mérique du Nord, et actuellement, les négresses de la Caroline 
du Sud se suspendent à l!aide des bras à une branche d'arbre, 
de manière que l'extrémité de leurs pieds repose à terre. Pen- 
dant les douleurs elles s'enlèvent par la contraction musculaire, 
et retombent sur le sol quand la contraction est passée. 

Engelmann a donné l'en umération des peuples où Ton trou- 
ve cette suspension volontaire ; je renvoie Tamateur à son livre. 
Diaprés cet auteur, on la rencontrerait aussi dans quelques 
parties de la Finlande et de la Russie d'Europe, où les fem- 
mes provoquent par cette alternative de contraction et de re - 
pos, une sorte de succussion . 

Troisième position^ accouckement debout, la femme 

étant attachée . 

Cette position semble plus récente que les deux précédentes. 

SOCIÉTÉ OBST. 1d85. 4 
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Elle a dû n*élre prise que pour triompher de Tindootlité dQ cer- 
tains sujets. Elle est du reste peu répandue. 

On ne la trouve guère que dans Tile de Géram, au nord de 
rAuBtralie, où les femmes ont les mains élevées au-dessus de 
la tête. Point n'est alors besoin d'aide, et la matrone fait seule 
son office. D'après le Père Ochs, il en serait de même mx Bré- 
sil (voir Engelmann à ce sujet). 

En 1747, un médecin de Breslau conseillait, dans un livre 
sur les accouchements, & celles de ses clientes qui ne voulaient 
pas se coucher, de se tenir debout. 

Ceci prouve qu*au milieu du dix-huitième siècle, raceouebO'- 
ment debout existait encore en Allemagne. 

Dans les cas de dystocie, chez les Siamois et les Indiens Apa* 
che8,6i le trépignement sur le ventre n'a pas donné de résultat, 
on suspend la patiente, au moyen d'une bande, passée sous les 
bras, dans la position verticale, et parfois un ou deux assistants 
se suspendent eux-mêmes de tout leur poids au-dessus du 
globe utérin. Cette grappe humaine est ainsi soulevée par des 
hommes vigoureux, qui lui impriment des mouvements vio- 
lents d'élévation et de chute jusqu'à la sortie du fœtus ; ce qui 
amène des désordres faciles à prévoir. 

Quatrième position^ auouchement à genoux mivant la 

'perpendiculaire. 

W est évident que Taccouchement à genoux, dans la posi* 
tton perpendiculaire, n'est qu'une variété de raxMK)UChemeiit 
debout ; le plan du détroit supérieur forme & peu près le mé- 
tne angle avec l'horizon quand le bassin est bien conformé, et 
l'axe de l'excavation est sensiblement le même. D'un autre cô- 
té, si nous examinons l'historique de cette position, nous trou- 
vons qu'elle est d'une antiquité respectable, puisque Homère, 
dans son hymne à Apollon, rappelle que Latone, la mère de 
ce dieu, est accouchée à genoux, appuyée à un palmier, dans 
une prairie émaillée de fleurs. 
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Noua trouvons encore aujourd'hui des peuples chez lesquels 
les femmes accouchent à genoux ; cet accouchement est.pour-* 
tant plus rare que l'accouchement debout ; cependant, il en 
est question dans la Bihle, ainsi que dans les poàl«s romains. 
On l'enseigna chez les Arabes, et au moyen dge, on le recom- 
mandait en Allemagne dans certains cas de dystocie. 




Ëngelmann, qui a une véritable autorité en ces matières, 
déclaren'avoir jamais entendu dire que parmi les tribus qui 
accouchent à genoux les hémorrhagies soient plus fréquentes, 
non plus que d'autres accidents. Cet auteur, ne sépa- 
rant pas, comme je le fais, l'accouchement â genoux, sui- 
vant que la femme se tient verticalement ou inclinée, dit 
que cette position, prise dans son ensemble, est peut-être l« 
plus universellement suivie chez les Indiens non civilisés. 

On la retrouve aussi dans les races jaunes. (Bureau de Vil- 
leneuve, thèse de Paris, 1863.) 

Je ne parlerai aujour(}'hui que de l'accouchement à. genoux 
dana la situation perpendiculaire ou directe, et je puis dire 
d'ores et déj&, que dans ces cas, la parturienle ns peut guère 



— 52 — 

accoucher qu'en s'appuyant sur un bâton, ou soutenue par quel- 
qu'un. 

Enfln, au nord de Mexico, les Indiennes accouchent encore 
dans la position & genoux ; mais, au lieu d'un bâton comme 
soutien, elles se tiennent â une corde pendue au-dessus d'el- 
les, et attachée, soit â un arbre, soit au plafond de leur hutte. 

Dans la vallée de l'Utah, les femmes se mettent également 
â genoux pour accoucher. 

Elles se garnissent le ventre avec une serviette pliée en six 
ou en huit, et s'appuient sur le bâton protecteur jusqu'à l'ex- 
pulsion de l'enfant, et même jusqu'après la délivrance, prati- 
quant ainsi une sorte d'expression utérine. 

En définitive, on voit qu'il y a peu de différence entre l'ac- 
couchement debout et l'accouchement â genoux. 

Je ne donne le nom des peuples qui prennent telleou telle de 
ces postures que sous la responsçibilité du D' Engelmann, 
n'ayant pas vérifié les faits par moi-même, et ne voulant m'at- 
tacher, du reste, qu'à étudier le mécanisme de l'accouchement 
dans les cinq postures de ma classification. 

Telles sont. Messieurs, les diverses positions que j'ai cru pou- 
voir rattacher à la station debout ou à genoux, c'est-à-dire à la 
posture perpendiculaire pendant le travail de l'accouchement. 

Si je rie pose pas dès aujourd'hui de conclusions, c'est que 
je compte avoir l'honneur de vous les présenter dans un tra- 
vail d'ensemble, lorsque nous aurons vu et étudié les cinq 
postures que j'ai établies au commencement de cette séance, 
avec les différentes positions qu'elles comportent. 



Sarcome de l'ovaire ; ovariotomie ; hémorrhagie en 
aappe par le pédicule ; guérison. Présentation de la 
malade à la Société, par M. Polaillon. — La nommée Dan- 
gy (Marie), âgée de 48 ans, exerçant la profession de domes- 



, .j 
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tique, entre le 12 novembre 1884 dans mon service de la Pitié, 
salle Gerdy, n*21. 

Ses antécédents héréditaires n'offrent rien à signaler. Sa 
saDté a toujours été excellente. Réglée & 12 ans, elle n'a jamais 
eu d'enfants. 

Il y a trois ans, elle observa que son ventre augmentait de 
volume du côté de la fosse iliaque gauche. Â la même époque, 
elle eut des métrorrhagies qui durèrent six semaines. Puis la 
menstruation redevint régulière. Quelques douleurs dans le 
bas-ventre, quelques nausées après les repas, furent les seuls 
malaises dont elle eut à se plaindre. 

Le ventre est devenu très volumineuxdepuis dix-huit mois. 
En même temps, les règles firent leur apparition tous les 
quinze jours ou toutes les trois semaines. 

Etant entrée, l'année dernière (1883), à l'hôpital de Lariboi- 
sière, on lui fit une ponction sans résultat. 

En 1884, elle vint à la Pitié dans le service du D' Dumont- 
pallier. Après avoir étudié cette malade, et après avoir fait une 
nouvelle ponction, qui ne donna issue à aucun liquide, mon 
excellent collègue pensa qu*il s'agissait d'une tumeur plus ou 
moins solide de l'ovaire, et eut l'obligeance de la faire passer 
dans mon service pour l'opérer. 

Le ventre est globuleux, proémînant en avant, plus volumi- 
neux qu'au terme d'une grossesse. Sonorité dans les flancs, 
matité dans toute la région an téro «latérale. Aucun signe indi- 
quant un épanchement ascitique. A la palpation, on a la sen- 
sation d'une grosse tumeur arrondie, non bosselée, un peu 
fluctuante, que l'on déplace légèrement, en lui imprimant des 
mouvements dans le sens latéral. Le toucher vaginal permet 
de constater que les culs-de-sac sont libres, que le col utérin 
estnormal,et que le corps de l'utérus parait repoussé et fixé 
en avant et à droite. En soulevant le col avec le doigt introduit 
dans le vagin, on soulève toute la masse morbide, et le mouve- 
ment se communique à la partie inférieure de l'abdomen. Le 
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cathétéfisme utérin nous montre que ia cavité utérine n'a pas 
augmenté de volume. Les fonctions du rectum et de la vessie 
ne sont pas gênées. La santé est bonne, bien que la malade 
ressente des douleurs assez vives dans le ventre, et qu'elle ait 
notablement maigri. 

Me rapportant aux ponctions négatives qui avaient été faites 
précédemment, Je ne crus pas devoir renouveler cette explora* 
tion« 

Comme M. Dumontpallier, je m'arrêtai au diagnostic d'une 
tumeur ovarienne, dont il ne m'était pas possible de détermi- 
ner nettement la nature. Je penchai pourtant vers l'opinion 
d'une tumeur polylcystique, dans laquelle le stroma solide for* 
mait l'élément principal. J'avais discuté la question de savoir 
s'il ne s'agissait pas d'un fibrome utérin, mais l'absence des 
hémorrhagies, et la conservation des dimensions normales de 
la cavité de l'utérus, m'avaient fait écarter cette opinion. 

La malade n'ayant jamais eu de péritonite, il était probable 
que les adhérences seraient peu nombreuses. L'événement a 
montré le contraire. 

Le 25 novembre. Ovariotomie avec l'assistance de M. Du- 
montpallier et de M. Kirmisson. 

La patiente est endormie par le chloroforme. 

Incision sur la ligne médiane depuis le pubis Jusqu'à Tom- 
bilic. 

La face antérieure de la tumeur présente avec la paroi ab- 
dominale de très nombreuses adhérences filamenteuses et la- 
mellaires, toutes très vasculaires. Les plus minces de ces adhé- 
rences sont rompues avec le doigt. Les plus épaisses sont liées 
avec des fils de catgut. 

Vers la partie supérieure de la tumeur, existe une adhérence 
volumineuse, contenant un paquet de grosses veines sinueuses. 
Je lie cette adhérence en deux faisceaux avec du catgut, et 
J'en pratique la section. 

La tumeur ne ressemble nullement â un kyste de Tovâlre. 
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Elle est rouge comme le tissu de Tutérus au terme de la gros- 
sesse, et sa surface est sillonnée par d'énormes veines. 

L* incision est trop petite pour livrer passage à la masse mor- 
bide, dont on ne peut diminuer le volume par une ponction. Je 
la prolonge par en haut en contournant Tombllic à gauche* 

En attirant la tumeur au dehors, nous découvrons sur ses 
côtés de nouvelles adhérences, qui sont liées et sectionnées. 
Enfin la tumeur est extraite de la cavité abdominale, et bascule 
en avant. Elle ne tient plus que par un pédicule cylindrique, 
gros comme l'avant- bras, et entouré par des veines qui ont le 
volume du doigt. Ce pédicule se continue avec la corne gauche 
de l'utérus. 

Lepédicule étant beaucoup trop volumineux pour être aban- 
donné avec sécurité dans le ventre, nous le traversons avec une 
broche de fer, au-dessous de laquelle nous essayons de placer 
une ligature avec un gros fil de caoutchouc ; mais, après plu- 
sieurs tentatives avec le serre-noeud spécial construit par M. 
Mariaud, nous éprouvons de telles difficultés à arrêter solide- 
ment et sûrement les chefs de l'anse élastique, que nous som- 
mes obligés d'y renoncer. Nous plaçons alors, avec le serre- 
nœud de Cintrât, une ligature en fil de fer, en ayant soin de 
ne pas comprendre l'utérus dans Tanse du fil constricteur. La 
tumeur est ensuite sectionnée à deux centimètres au-dessus de 
la broche. La section du pédicule présente une surface circu- 
laire, de 5 centimètres de diamètre, formée par un tissu blan- 
châtre dénature sarcomateuse. 

Après la toilette du péritoine, rincislon abdominale est fer- 
mée par sept sutures profondes et cinq sutures superficielles 
avec des fils d'argent. Le pédicule est fixé A la partie inférieure 
de l'incision, entre la sixième et la septième suture profonde^ 
En outre, la peau est suturée à la circonférence du pédicule 
par sept points de suture. 

Pansement de Lister. 
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L'opération, qui a été pratiquée sous ie spray, et avec toutes 
les précautions antiseptiques, a duré une heure et quart. 

Le jour de l'opération, on observa quelques nausées, quel- 
ques coliques, et un suintement sanguin assez abondant, qui se 
montra à la partie inférieure du pansement. Miction sponta- 
née. Pas de gaz par Tanus. Température soir :%*. Pouls 76, 

Champagne coupé et glacé comme boisson. 

Le 26. La nuit a été bonne. Mais l'écoulement sanguin, cons- 
taté la veille, a persisté. La vulve est recouverte de sang coa- 
gulé, les linges sur lesquels repose le siège de la patiente sont 
imprégnés de sang, et en enlevant le pansement, on voit sour- 
dre du sang liquide. J*enlève immédiatement le pansement 
pour rechercher la cause de l'hémorrhagie. Le pédicule est re- 
couvert d'une sorte de gros champignon de sang coagulé. J'en; 
lève tous ces caillots, et je constate que la surface de la section 
du pédicule est le siège d'un écoulement sanguin en nappe. 
L'hémorrhagie reconnaît certainement pour cause le dégorge- 
ment et le retrait de ce gros pédicule charnu : d où il résulte 
que la ligature en fll de fer n'est plus assez serrée pour oblité- 
rer les vaisseaux. 

Je cautérise toute la surface du pédicule avec le thermocau- 
tère porté au rouge sombre, puis je recouvre sa surface avec de 
petits tampons de coton imbibé de perchlorure de fer, étendu 
de moitié d'eau. Au bout d'un quart d'iieure, l'hémorrhagie 
recommence et semble devoir se perpétuer, malgré le renou- 
vellement des tampons imprégnés de perchlorure de fer. J'ai 
alors 1 idée d*étreindre le pédicule avec un petit tube de caout- 
chouc rouge passé sous la broche, et sous les bouts tordus de 
l'anse du fll de fer. La constriction du caouchouc produisit 
aussitôt l'arrêt de l'hémorrhagie. Je recommande ce moyen 
dans des cas semblables. Un pansement de Lister est appliqué 
de nouveau. 

La malade est très faible et très pâle, le pouls est bondissant, 
dépressible, à 86 le matin et à 08 le sqir. Quelques coliques. 
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Emission de gaz par l'anus. Miction spontanée. T. matin 37<»4. 
T. soir 3702. 

Le 27. L*hémorrhagie parait bien arrêtée. Le ventre n'est pas 
douloureux. Aucun signe de péritonite. Je relève les forces en 
donnant du Champagne, du lait, du bouillon, un peu d'eau- 
de-vie. Tout cela est bien supporté. Température : matin 37*2 
soir 37^ Pouls 72. 

Le 28. Pansement. La plaie du pédicule exhale une odeur 
fétide. Quelques portions de peau, qui sont serrées par la li- 
gature élastique, sont en voie de sphacèle. Je nettoie minu- 
tieusement la plaie avec des tampons de ouate imbibés d'eau 
phéniquée au 1/20. Comme le pédicule est transformé en une 
escharre dure, et qu'il n'y a aucune menace d'hémorrhagie, 
j'enlève la ligature élastique. Le ventre est indolore, mais un 
peu ballonné. La langue est saburrale. Pas de vomissements, 
ni de nausées. Néanmoins une ffèvre assez vive s'est déve* 
loppée depuis hier. T. m. 39» soir 38o4. Pouls 98 m. et 106 s. 

Le 29, Temp. matin 38^ soir 38*2. Poids 90 matin, 96 soir. 

Le 30 .Temp. matin et soir 37'6. Pouls 72. Première selle de- 
puis l'opération. La malade commence & s'alimenter. Potage, 
côtelette. 

l^r décembre. Pansement. Deux fils profonds et un (Il de la 
suture superficielle sont enlevé§« Température normale. 
. Le 3. Pansement. Un fil de la suture profonde et tous les fils 
delà suture superficielle sont enlevés. La peau et les tissus 
bourgeonnent et suppurent autour du pédicule. Deux selles 
provoquées par l'administration d'un demi-verre ci'eau deSed- 
Utz. 

Le 6. Pansement. La plaie est complètement réunie par pre- 
mière intention jusqu'au niveau du pédicule, qui se détache 
de plus en plus. Les quatre derniers fils de la suture profonde 
sont enlevés. 

Le 8. Une partie du pédicule tombe avec la broche. 

Le 10. Le reste du pédicule et l'anse en fil de fer constricteur 
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ne tiennent plu8 que par quelques filaments de tissus sphace-* 
lés, que je sectionne. Â la place du pédicule, on voit une plaie 
en entonnoir^ profonde de 7 à 8 centimètres, recouverte de 
bourgeons charnus de bonne nature. 

Le V^ janvier 1885, cette plaie est presque complètement 
comblée et cicatrisée. Pansement à riodoforme. 

Lé 2. L'opérée se lève pour lapremière fois. L^appôttt est ex- 
oellent et les forces reviennent tous les jours davantage. 

Le 14. La cicatrisation de la plaie du pédicule est complète* 
ment terminée. 

Le 29. Exeat. Quelques varices & la jambe droite obligent 
notre opérée & porter un bas élastique. 

Examen de la tumeur, — La tumeur pèse onze livres. A 
côté du pédicule, on voit la trompe, qui s'étale sur la tumedr, 
pfuis se confond avec elle. Près du pédicule, on trouve une pe- 
tlte tumeur surajoutée, grosse comme une pomme. 

La coupe de la tumeur a un aspect blanc grisâtre, tout & fait 
analogue au tissu des sarcomes ou des fibromes en voie de 
ramollissement. 

M. Barbier, interne du service, a présenté cette tumeur à la 
Société anatomique (dans une des séances de décembre 1884), 
où elle a été considérée à l'œil nu comme un myôme ou comme 
un fibrome. Mais l'ejLamen microscopique, qui a été fait au 
laboratoire d'histologie de Clamart, et par M. Barbier, a dé- 
montré que cette tumeur était formée par des corps fusiformes 
et par des cellules étoilées. Il s'agit, par conséquent, d'un vé- 
ritable sarcome. Les exemples de sarcome de l'ovaire sont très 
rares ; à ce titre, l'observation précédente me semble offrir un 
véritable intérêt. 

Discussion» 

M. Terrillon. - La communication de M. Polaillon pré- 
sente un intérêt tout particulier, en ce qu'il fut obligé de re- 
courir secondairement à la ligature élastique du pédicule. 
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Cette ligature élastique est actuellement employée d'une fa- 
çon courante pour le gros pédicule, soit ovarien, soit utérin. 
On fait la ligature élastique et on fixe le pédicule dans la plaie. 
La difficulté n*estpasde faire la ligature, mais d'obtenir qu'elle 
soit solide^ qu'elle ne glisse pas ; c'est Ià son écueil. 

M. PoLAiLLOM. — J'ai cherché à faire la ligature élastique 
du pédicule ; mais notre outillage ne nous a pas permis de 
serrer et d'arrêter solidement le fil de caoutchouc^ D'ailleurs, 
on petit reprocher â ce moyen d'exposer & la suppuration et 
aux accidents de péritonite, 

M. Terrillon. — Non, puisque le pédicule n'est pas rentré 
dans la cavité abdominale. 

M. Marchand. — La ligature métallique est mauvaise dans 
le cas de gros pédicules, elle donne lieu très fréquemment A 
des hémorrhagies abondantes, et quelquefois même mortelles. 
Quant au catgut, il est mauvais, car il serelâchesous Tinfluence 
de l'humidité du milieu dans lequel il se trouve. 

M. Pajot tient à s'élever en passant contre l'analogie que 
certains chirurgiens, voire même certains accoucheurs, veulent 
établir entre l'ovariotomie et l'opération césarienne, ou pour 
parler d'une façon plus générale, contre l'analogie des opéra- 
tions abdominales pratiquées pendant la grossesse et en dehors 
d'elle. 

Les conditions créées par l'état puerpéral mettent l'opérée 
dans une situation tout autre, qui assombrit considérablement 
le pronostic. 

Pendant la grossesse, toute ^économie est â l'hypertrophie ; 
pendant les suites de couches, au contraire, elle est tout à la 
résorption ; il y a à ce moment imminence pour ainsi dire 
continuelle de l'infection puerpérale, la moindre porte ouverte 
et l'ennemi est dans la place. 

Il y a là par conséquent un état tout particulier de la femme, 
qui fait que toute opération pratiquée sur elle & ce moment da- 
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vient excessivement grave, alors qu*elle aurait été bénigne en 
dehors de l'état puerpéral. 

Périnéorrhaphie et périnéoplastie, par M. PoLiiiLLON. 
— La nommée S... Clara, âgée de 21 ans, couturière, est en* 
trée, le 6 juillet 1884, dans mon service de la Pitié, salle Qer- 
dy, n* 1 . 

Pendant un accouchement laborieux, qui eut lieu en 1883, 
cette femme eut une déchirure complète du périnée, et une dé* 
chirure très étendue de la cloison recto-vaginale. De là une 
incontinence des matières fécales. 

Elle alla réclamer les soins d'un chirurgien, qui lui Ht trois 
fois la périnéorrhaphie, et six fois des cautérisations au fer 
rouge, dans le but d*amener des adhérences cicatricielles qui 
auraient atténué son inOrmité. Ces neuf tentatives opératoi- 
res n'eurent aucun résultat favorable. On peut même dire 
qu'elles aggravèrent l'état de la malade, en transformant 
en tissu inodulaire les parties qui confluaient à la déchirure. 

La malade racontait très bien qu'elle ne pouvait rester sans 
aller à la garde-robe assez longtemps pour que la cicatrice fût 
assez solide pour résister à l'expulsion des fèces. Dans les trois 
périnéorrhaphies qu'elle avait subies, l'échec opératoire parais- 
sait venir de là. 

A mon examen, je constatai que la déchirure remontait 
jusqu'au tiers supérieur du vagin, et que le périnée était rem- 
placé par un trou béant, dont les côtés étaient tapissés par un 
tissu dur, blanchâtre, gaufré, attestant les tentatives opératoi- 
res antérieures. Ce qui restait du sphincter n'ayait pas perdu 
sa contractilité, car en excitant la muqueuse rectale, on pro- 
voquait quelques mouvements dans la région de Tanus. 

Mon premier soin fut de calmer la susceptibilité intestinale 
de la malade par des bains, des cataplasmes laudanisés sur le 
ventre, une alimentation substantielle et de digestion facile. 
Lorsque le résultat voulu me parut obtenu, je vidai Tintestin 



par un purgatif ; puis je donnai une dose d'opium la veille du 
jour de l'opération. 




/ 



Le août, la malade fut endormie par le chloroforme. 

Les parties génitales et anales furent soigneusement lavées 
avec une solution phéniquée au 20*. 

II ne s'agissait pas seulement de faire une opération de pé- 
rinéorrhapble, mais bien une opération de périnéoplastie. 

Le procédé que j'ai suivi est un composé de plusieurs pro- 
cédés déjà.connus. Comme il m'a donné un excellent résultat 
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dansle cas dontje m'occupe et dans d'autres cas analoguesi 

je crois utile de le décrire avec quelques détails. 

Premier temps. — De chaque côté du cloaque ano-vaginal, 
je pratique deux incisions a 6, a' V (flg. 1) qui, partant du 
quart inférieur des grandes lèvres, viennent aboutir sur les 
côtés de l'anus. Ensuite, je pratique deux autres incisions b c, 
&' c' qui partent de Tanus, et qui se dirigent sur les côtés du va- 
gin, pour venir se rencontrer sur la cloison recto-vaginale, au 
niveau du point où se termine la déchirure. En disséquant suc- 
cessivement, du côté droit et du côté gauche, la muqueuse 
comprise entre ces deux incisions, j'obtiens deux lambeaux 
triangulaires d, d', qui peuvent se relever du côté du vagin, 
et deux surfaces triangulaires cruentées a 6 c et a'b' c'qui peu- 
vent s'affronter. 

Un point très important de cette dissection consiste à décol< 
1er la muqueuse vaginale au-dessus de la déchirure delà cloi- 
son, dans retendue d'au moins un centimètre ; de telle sorte 
que les deux lambeaux, droit et gauche, soient reliés l'un À 
l'autre, dans leur partie profonde, par un petit lainbeau de 
muqueuse vaginale. 

Ce premier temps rappelle le procédé de Langenbeck ; seu- 
lement, j'insiste sur la nécessité de prendre des lambeaux 
beaucoup plus larges que l'auteur allemand, et de leur donner 
toute l'épaissdur possible pour en assurer la vitalité. 

Deuûûibm» Umps (flg. 2). —Il consiste à faire les futures. 1° 
On place sur le périnée, à la manière d'Emmet, deux ou trois 
sutures profondes p, p, p. 

2° Mais avant de serrer les sutures périnéales profondes, on 
relève, du côté du vagin^ les lambeaux latéraux, de manière à 
adosser leur surface cruentée. On les fixe dans cette position 
par une suture entrecoupée, avec des fils d'argent dont les chefs 
sont arrêtés par des tubes de Galli. On commence cette suture 
par la partie profonde du vagin. Le premier point est destiné 
à bien affronter le lambeau de muqueuse, qui a été décollé au- 



dessui de ladéchlrupe.LesecoDdpoJDt affronte là partie pro* 
fonde des lambeaux. Le troisième point est placé plus en 
avant ; et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on soit arrivé au niveau 
du périnée. Cette suture, dont les points doivent être placés A. 
une distance de 6 à7 millimètres les uns des autres, forme, sur 
la paroi Inférieure du vagin, une sorte de crête, qui coasolido 
laréunion, et contribueàprévenir la formation d'une fistule 
recto- vaginale. 
30 Lorsque la suture vaginale est achevée, onTserre les fils 




profonds, qui ont été placés d'après le procédé d'Emmet, et 
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on complète la réunion exacte de la peau du périnée par l'ap- 
plication de quelques sutures superficielles s s sa (flg. 2). 

En résumé, le procédé que je préconise dans les cas difficiles 
comprend trois plans de suture, une suture vaginale^ une su- 
ture périnéale profonde^ et une suture périnéale superficielle. 
On obtient ainsi une restauration très exacte des orifices anal 
et Yulvaire, et un périnée très étendu. La rétraction cicatri- 
cielle efTace plus tard la saillie de la crête vaginale, et dimi- 
nue la longueur du périnée qui parait d'abord excessive. 

Clara S... fut opérée d'après ce procédé. L'opération dura 
une heure et demie, et fut très sanglante. 

Un pansement de Lister fut placé de manière & recouvrir 
toute la région ano-vulvalre. 

Dans les heures qui suivirent l'opération, l'agitation fut tel- 
lement grande que Ton fit une injection sous-cutanée d'un 
centigramme de morphine, et que l'on donna toutes les deux 
heures une pilule d'un centigramme d'extrait théba¥que. 

Vers six heures du soir, cathétérisme de la vessie, lavage 
du vagin par une injection phéniquée; renouvellement du 
pansement de Lister. La malade a eu quelques vomissements, 
et des émissions de gaz par Tanus. Temp. 37*6. 

Le 10. La malade dit avoir rendu des gaz non seulement, 
par l'anus, mais encore par le vagin. L'événement a montré 
qu'elle se trompait, et que l'issue des gaz par le vagin n'était 
pas réelle. Apyrexie. 

Elle se plaint vivement des douleurs que lui occasionnent 
les sutures. Elle se désespère et s'agite, disant que son opéra- 
tion n'aura pas plus de succès que les opérations précé- 
dentes. 

Je lave exactement la vulve et le vagin avec une irrigation 
d'eau phéniquée, puis je recouvre la région opérée avec des 
compresses phéniquées. Il est expressément recommandé de 
renouveler ces compresses plusieurs fois par jour, et en parti- 
culier après chaque cathétérisme de l'urèthre. 



V 
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Comme traitement, injections sous-cutaaées de morphine, 
pilules d'extrait thébaïque. Un peu de bouillon comme ali- 
mentation. 

Le 11. Même agitation nerveuse. Une crise d'hystérie. Émis- 
sion fréquente et douloureuse de gaz par Tanus seulement. 
L'état de la suture est bon. Lavages et pansements antisepti- 
ques ut supra. Les pilules d'opium sont supprimées, et rem- 
placées pari gr. de bromure de potassium donné en une 
fois. 

Le r?. État plus calme. 

Chaque jour, lavages et pansements phéniqués minutieux. 

La malade commence à prendre une alimentation légère. 

Le 18. Ablation d'un fil de la suture profonde, et d'un lil de 
la suture périnéale superflcielle. Jusqu'à ce jour la malade est 
restée constipée. Mais des besoins d'aller à la garde-robe com- 
mencent à se faire sentir. — Cataplasmes laudanisés sur le 
ventre. 

Le 19. Deux flls de la suture périnéale superQcielle sont en- 
levés. Un fil de la suture profonde, qui sectionnait les tissus, 
est aussi enlevé. Tous les flls de la suture vaginale sont encore 
en place. 

Débâcle de matières fécales, qui s'eîîectue sans rompre le 
nouveau périnée. 

Les jours suivants, on enlève successivement les flls de la 
suture périnéale et de la suture vaginale. Le vingtième jour 
après l'opération les derniers flls sont enlevés. 

Au commencement de septembre, je constate que le périnée 
et la cloison recto- vaginale sont complètement restaurés. Quel- 
ques bourgeons charnus se montrent sur la partie antérieure 
de la circonférence de l'anus. Des attouchements avec le ni- 
trate d'argent sufflsent pour amanor leur cicatrisation en 
quelques jours. 

L'oriflce anal est bordé par du tissu cicatriciel presque dans 
tout son pourtour. Il ne peut se fermer complètement par la 

sociÉTi: OBST. 1685* 5 
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contraction de ce qui reste du sphincter. Aussi la malade ne 
retient-elle pas complètement les matières fécales. 

Le 20 novembre, Clara S... quitte l'hôpital dans l'état sui- 
vant : la restauration du périnée est parfaite ; mais les fonc- 
tions anales laissent à désirer, en ce sens que les matières li- 
quides s*échappent en partie involontairement. La malade est 
obligée d'avoir des matières solides pour être sûre de les bien 
retenir. Elle prend de temps en temps un peu d'opium pour 
obtenir ce résultat. En outre, certains mouvements décarte- 
ment de cuisses, comme ceux qui consistent à lever la jambe 
pour monter sur une chaise élevée, produisent dans la région 
ano-vulvaire des tiraillements douloureux. Cependant l'écarte- 
ment des cuisses nécessaire pour l'examen au spéculum es? 
facile, et on n'observe pas que cet écartement produise sur le 
périnée restauré un tiraillement bien considérable. J'ai l'espé- 
rance que cette gène des mouvements s'atténuera à la longue, 
vT'ai aussi l'espérance que les fonctions anales deviendront 
meilleures, par Thypertrophie des fibres sphinctériennes et des 
fibres circulaires de l'extrémité inférieure du rectum. 

Discussion. 

M» DoLÉRis croit que dans le cas que vient de communiquer 
M. Polaillon, le catgut aurait été préférable au fil d'argent ; 
d'autre part, avec la suture à spirale continue et en surjet, tel 
quMl l'a décrite à la dernière réunion de la Société, on aurait 
obtenu un affrontement aussi complet, sinon plus complet, 
des surfaces avivées. 

M. Marchand. — - La suture à spirale continue faite avec le 
catgut peut être bonne dans les opérations dermoplas tiques, 
faites de suite après l'accouchement; mais quand on a à faire 
la périnéorrhaphie longtemps après la production de l'acci- 
dent, il n'en est plus de même; la méthode ordinaire avec des 
fils d'argent est préférable. Dans le cas de rupture complète du 
périnée, il reste souvent une insuffisance du sphincter anal, à 
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laquelle on peut remédier ultérieurement par une seconde 
opération, ainsi que M. Marchand Ta fait, dans un cas qu'il 
a opéré à la Maternité de Paris, et dans lequel, grâce à cette 
seconde opération, il a refait un anus très suffisant pour retenir 
les matières fécales. 

M. PoLAiLLON estime que dans le cas qu'il vient de présen- 
ter, la suture en surjet aurait été insuffisante. Elle aurait laissé 
en arrière d'elle un espace non réuni, et qui aurait pu être To- 
rigine d'une fistule vagino-rectale. Quant au catgut, il le croit 
mauvais en pareil cas, parce que, ainsi qu'on l'a dit tout â 
l'heure, il se relâche, se détache, et ne fournit qu'une ligaturé 
infidèle. 

M. DoLÉRis. — Ceci est vrai du catgut préparé par la mé- 
thode de Lister, mais nullement applicable au catgut obtenu 
par la méthode de Schède, ce dernier ne se dénouant pas, et 
ne cédant nullement sous l'influence de l'humidité à laquelle 
il est exposé. 



Séance du 12 mars 1885. 
Présidence de M. le professeur Pajot. 

SoMMÂiRB. — Lecture du proc^;s-verbal. — Correspondance. — Envoi 
de J ivres, brochures et observations par MM. Eustache, de Lille, — 
Triaire, de Tours, — Wasseige, de Liège, àTappui de leur candi- 
dature au titre de membres correspondants nationaux et étrangers. 

CoMMDNicATiONS. — M. Gallard : Hermaphrodisme. - M. Bernutz : 

Erysifèle utérin ; ses irradiations internes et externes. — Discus- 
sion. 

De rHermaphrodisme. — M. Gallabd n'a pas Tinten- 
tion de faire une communication complète sur l'hermaphro- 
disme; il désirerait simplement soumettre quelques réflexions 
sur ce sujet à la Société. 

L'opinion des médecins est loin d'être nettement établie sur 
l'hermaphrodisme, et en particulier sur l'hermaphrodisme 
vrai (les deux sexes réunis sur un seul individu). Les méde- 
cins sont souvent très embarrassés en présence de ces malfor- 
mations génitales, pour se prononcer sur le sexe des individus 
observés. Au point de vue médico-légal, pareille constatation 
est par conséquent du plus haut intérêt, et M. Gallard croit 
qu'il appartient à la Société obstétricale et gynécologique de 
Paris, d'apporter un peu de lumière sur cette question. Il pro- 
pose, en conséquence, de nommer une commission de trois 
membres, destinée à étudier d'une façon complète cette ques- 
tion de l'hermaphrodisme. 

M. GuÉNroT ne voit pas l'intérêt pratique qu'il y aurait à 
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nommer la commission proposée par M. Gallard. L'herma- 
phrodisme a été, et cela tout récemment encore, étudié par 
des hommes fort compétents, aux travaux desquels on ne 
saurait rien ajouter. De ces différentes études, il résulte que, 
jusqu'à nouvel ordre, il est la plupart du temps impossible de 
se prononcer d'une façon précise sur le sexe de l'hermaphro- 
dite, dans les cas difficiles. L'autopsie seule donne une solution 
déflnitive. 

M. Gallard reconnaît qu'au point de vue pratique on pour- 
rait peut-être ne pas aboutir à une solution absolument satis- 
faisante ; mais au point de vue scientifique, on pourrait tout 
au moins poser des jalons importants. 

La Société, consultée sur l'opportunité de nommer une com- 
mission, se prononce pour la négative. 

M. Pa joT pense que lorsque l'un d3S membres de la Société 
aura occasion d'observer un cas d'hermaphrodisme, il pourra 
communiquer ce fait, et présenter le malade à la Société, qui 
serait alors à même à ce propos de reprendre l'étude proposée 
par M. Gallard. 

M. Martinsau reconnaît les difficultés qu'éprouve bien sou- 
vent le médecin à se prononcer en présence d'un cas d'herma- 
phrodisme. Il y a quelque temps, M. le D^ Gérin-Rosea pré- 
senté à la Société médicale des hôpitaux un cas très intéres- 
sant, dans lequel il s'agissait d'un hermaphrodite mâle, quoi- 
que en apparence du sexe fjiminin. M. Pozzi, de son côté, a 
observé récemment à l'hôpital de Lourcine un hermaphrodite, 
réputé fllle, et inscrit sur les registres de l'état civil comme 
fille. Il s'agissait tout simplement d'un hypospade. Le pénis 
pendant férection ne pouvait se redresser, maintenu qu'il était 
inférieurement par une bride. M. Pozzi sectionna cette bride, 
et le malade devint ainsi capable d'une sorte d'éi^ection nor- 
male. 

Il se rattache du reste absolument à l'opinion émise par M. 

Pajot. 
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Au nom de M. Berkutz, retenu hors de Paris par sa santé, 
M. Charpentier lit un mémoire sur i'érysipèle utérin, et ses 
irradiations internes et externes. 

Bagatelle, par St-Remy-de-Proveiice (Bouches-du-Rlidne), 

Messieurs et chers collègues, 

Je regrette bien vivement que mon déplorable état de santé 
m'ait mis jusqu'à présent dans Timpossibilité d'assister à aucune 
des séances de la Société de gynécologie, que vous avez eu l'heu- 
reuse inspiration de constituer, et de n'avoir pu ainsi prendre 
part, comme je l'aurais désiré, à vos travaux de la première heure. 
Malheureusement, je crains bien de ne pouvoir m*y associer de 
longtemps encore, et de n'être pendant tout ce temps des vôtres, 
qu'intentionnellement. Aussi, vous demanderai-je, afin de pou- 
voir vous donner au moins un signe de vie, l'autorisation de pro- 
fiter de l'offre obligeante de notre honorable collègue, M. Charpen- 
tier, qui veut bien se charger de vous faire, en mon nom, une 
courte communication sur un sujet très intéressant à bien des 
points de vues, qui est resté jusqu'ici presque complètement dans 
l'ombre, et qui mériterait d'être mis en lumière par votre savante 
compagnie. 

Ma communication a pour but d'appeler votre attention sur une 
variété d'érysipèle très remarquable par son siège initial, qu'on 
n'observe qu'exceptionnellement, mais qu^on peut voir non seu- 
lement chez les femmes dans l'état puerpéral, mais aussi dans Té- 
tât de vacuité. 

Contribution à Thistoire de l'érysipéle utérin et de 
des Irradiations externes et internes, par le D' Bernutz. 
— Dans les faits de cette espèce, dont j'ai vu trois exemples, â 
dix ans d'intervalle l'un de l'autre, deux fois dans l'état puer- 
péral, et une fois dans Tétat de vacuité, Térysipèlea pour point 
de départ la muqueuse utérine, et de là se propage aux parties 
voisines, comme pn le voit s'irradier des fosses nasales pour 
venir donner lieu à un érysipèle de la face, et dans des cas 
exceptionnels, à un exanthème érysipélateux pulmonaire. De 
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là, deux ordres de faits, qu'on peut observer de ^âme dans 
Térysipèle qui a la muqueuse utérine pour point de départ, et 
dont les uns sont comparativement simples par rapport à ceux 
du second ordre. Je m'occuperai d'abord du premier ordre, 
dans lequel l'érysipèle vient, descendant par le vagin, émerger 
sur les parties génitales externes, puis bientôt envahit la peau 
des régions circonvolsines, et s'étend plus ou moins loin,accom^ 
pagnô d'un ensemble symptomatique plus ou moins bénin., ou 
plus ou moins grave, suivant les cas. 

Le premier fait de cette espèce que j'ai observé, remonte ft 
une époque assez éloignée (1803), mais postérieure à la publi- 
cation de mes recherches sur la pelvi-péritonite, ce qui fait 
qu'elles ne contiennent aucune indication sur le sujet de ma 
communication actuelle, malgré les connexités qui, comme je 
vous le signalerai plus loin, peuvent exister entre l'érysipèle 
utérin et la pelvi-pôritonite ; mois rien de semblable n'a existé 
dans le premier fait. Chez cette malade, accouchée à la Pitié, 
salle Notre-Dame, les suites de couches furent absolument 
normales, jusque dans la soirée du septième jour,où, sans cau- 
se connue, elle présenta un frisson bien caractérisé, qui fut 
suivi d'un mouvement fébrile, qui existait bien marqué à la 
visite du lendemain matin, accompagné d'une certaine agita-- 
tion de la malade, qui à chaque instant changeait de position 
dans son lit. Elle se plaignait très vivement d'une sensation 
de cuisson, de brûlure, occupant le fond du vagin, qui l'in- 
supportait. A rinspectlon et à la palpation Tabdomen parais- 
sait normal, la pression des fosses iliaques réveillait une lé» 
gère sensibilité, mais ne déterminait pas une véritable douleur. 
Je ne sais, je l'avoue, quelle slgniQcation attribuer à cette 
sensation de cuisson, dont la malade se plaignait avec une 
telle insistance qu'il était impossible qu'elle ne fixât pas l'at- 
tention ; malheureusement je n'eus pas recours au toucher. 

Le lendemain, la malade se plaignait beaucoup moins, 
quoiqu'elle présentât un état fébrile aussi marqué. Lasensation 
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de cuisson, de brûlure était, disait-elle, beaucoup moins vive ; 
mais de plus, elle était descendue, et était ressentie plus exté- 
rieurement. A l'inspection, je trouvai les deux grandes lèvres 
très légèrement tuméfiées, mais très chaudes et présentant 
une coloration rosée pâlissant sous la pression du doigt, qui 
était douloureuse. On trouvait, de plus, que le périnée était le 
siège d'une plaque érysipélateuse caractéristique. Le surlende- 
main, dixième jour de l'accouchement, Térysipèle avait envahi 
une partie de la fesse droite, et il s'étendit dans les jours sui- 
vants jusqu'à la région lombaire, accompagné d'un état géné- 
ral comparativement bénin. Quinze ou dix-huit jours après le 
frisson initial, la malade sortit assez bien portante de l'hôpital, 
où elle n'est pas rentrée. 

Il est excessivement probable que sans l'insistance qu'a mise 
la malade à appeler l'attention sur la sensation de cuisson 
occupant la partie supérieure du vagin, dont elle s'est plainte 
S) vivement, ce fait aurait passé inaperçu pour moi, ou du 
moins il en aurait été ainsi delà première phase de l'érysipèle, 
dont la connaissance constitue tout l'intérêt de cette observa- 
tion. Aussi m'inspira-t-il la pensée d'étudier les faits de cette 
espèce que je pouvais rencontrer, et pour cela, de tenir compte 
de cette sensation de cuisson vaginale antécédente à la mani- 
festation extérieure de lérysipèle, qui avait existé si marquée 
chez cette malade, et que je crois devoir exister dans tous les 
cas de cette espèce, et pouvoir être considérée comme un signe 
indicateur. Malheureusement ce signe a fait absolument 
défaut dans les deux cas de cette espèce que j'ai observés de- 
puis, de telle sorte que, dans ces deux faits, comme dans le 
premier, le diagnostic n'a été posé que lorsque l'érysipèla est 
venu émerger du vagin, et s'irradier sur les parties externes. 
Je dois même dire que dans le premier fait j'ai commis une 
erreur de diagnostic, tenant à l'interprétation erronée que j'ai 
donnée à la tuméfaction d'un des culs-de-sac du vagin que 
j'ai perçue au toucher quelques heures après le frisson initial. 
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Dans ce second fait comme dans le premier, il s'agit d'une 
malade récemment accouchée, pour laquelle je fus appelé en 
toute hâte en consultation dans les premiers jours d'avril IS78, 
c'est-à-dire dix ans après le premier cas. Cette primipare était 
accouchée régulièrement, six jours auparavant, et n'avait rien 
présenté d anormal jusque dans la matinée, où, pendant la 
visite que lui faisait un de ses parents, médecin en province, 
elle avait eu un frisson qu'il avait considéré comme le début 
d'une fièvre purulente, ce qui lui avait fait donner le conseil 
de m'adjoindreau jeune médecin qui avait fait l'accouchement, 
pour les soins à donner â sa parente. Deux heures après la 
visite du mari qui était venu me demander mon assistance, 
j'étais rue de Chabrol, où je trouvais toute la famille en émoi, 
et mon jeune confrère dans les mêmes dispositions d'esprit. 
La jeune dame, très tourmentée, avait assez bon faciès, elle 
était un peu pâle, paraissait anémiée, la fièvre était modérée ; 
ni nausées, ni vomissements, l'abdomen n'était pas ballonné, 
elle se plaignait d'une douleur sourde dans la fosse iliaque 
gauche, qui était sensible à la pression inférieu rement. Au tou- 
cher, je trouvai une tuméfaction mal délimitée, occupant le 
cul-de-sac vaginal gauche, surtout marquée dans sa partie an- 
térieure, tuméfaction comme œdémateuse, qui était excessive- 
ment sensible à la pression, ce que je fis constater à mon jeu- 
ne confrère. Je crus et je fis partager mon avis à mon confrère, 
qu'il s'agissait d'un phlegmon du ligament large au début. Ce- 
pendant, je n'osais conseiller une application de sangsues, que 
j'aurais sans doute prescrite dans toute autre circonstance. 11 
fut convenu qu'on appliquerait un vésicatoire sur la fosse ilia- 
que gauche, et qu'on ferait prendre à la malade un gramme 
de sulfate de quinine, par prises espacées d'heure en heure. 

La malade était le lendemain dans le même état à la con- 
sultation du matin et du soir, elle n'avait pas eu de nouveau 
frisson, et continuait à avoir une fièvre modérée. Le lende- 
main, quand j'écartai les grandes lèvres pour toucher la ma- 
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lade, elle se plaignit d'une très vive sensibilité, ce qui fit q ue 
je la découvris, et je trouvai non seulement uneléorôre rougeur 
des parties génitales externes, mais une plaque érysipélateuse 
occupant le pli génito-crural gauche, et la partie de la paroi 
voisine. Dans les jours suivants Tôrysipèie s'étendit du côté de 
la partie postérieure du haut de la cuisse et à la fesse, accompa* 
gné d'un état fébrile modéré, et la malade guérit.Cette malade, 
â laquelle je fls garder pendant près de trois semaines le repos 
au lit, n'a pas présenté de phlegmon du ligament large, quoi- 
que cependant, la douleur sourde, occupant la partie inférieure 
de la fosse iliaque gauche, augmentant à la pression , qui s est 
manifestée après le frisson, semble indiquer que Térysipèle du 
cul-de-sac vaginal avait retenti sur le ganglion obturateur, à 
Tétat morbide duquel mon honorable collègue M. Alphonse 
Guérin attribue une très large part dans la genèse d'un assez 
grand nombre des adéno-phlegmons de la fosse iliaque . 

Ces deux faits que j'ai observés à dix années d'intervalle 
Tun de l'autre, établissent que les femmes dans Tétat puerpé- 
ral peuvent présenter un érysipèle idiopathique, et que dans 
les suites de couches, l'érysipèle peut avoir pour point de dé- 
part le col utérin, qui, dans ces circonstances, est constamment 
le siège d'une solution de continuité. II est probable qu'un 
certain nombre d'entre vous ont observé, comme moi, un ou 
plusieurs faits de cette espèce, et par conséquent que ce pre- 
mier point de ma communication ne suscitera pas de discus- 
sion. Mais il n'en sera pas sans doute ainsi du second point, à 
savoir : qu'un érysipèle qui a l'utérus pour point de départ, 
peut se propager â la trompe et de là au péritoine, en même 
temps qu'il vient, descendant par le vagin, s'irradier aux par- 
ties génitales externes, et de là à la peau des régions circon- 
voisines, comme me semble rétablir l'observation détaillée, 
suivie d'autopsie, que je vous soumets. 
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OBâBRVÂTiON. — Mëtrite hémorrhagique pour laquelle la malade est 
placée pendant sept jours auprès d'une malade affectée d'érysi- 
pèle de la face. Huit jours après la sortie de la malade de Thô* 
pital, elle y rentre pour une pelvi-péritonite symptomatique 
d'un érysipèle de la trompe. Cinq jours après, efflorescence sur 
la peau, de rérysipèle utérin. Evolution de l'ërysipèleà foyers 
multiples. Consécutivement, phthisie rapide. Autopsie. 

Le 9 février 1880, entra à l'hôpital de la Charité, et fut placée 
sur un brancard, salle Saint-Basile, près d'une malade affectée 
d'un érysipèle de la face, une jeune femme de 26 ans, domestique 
à Neuilly, qui m'était adressée par le D^ Soudry, parce qu'elle 
était en proie à des métrorrhagies qui l'avaient profondément ané- 
miée. Cette femme, grande, en apparence d'une bonne constitu- 
tion, est accouchée pour la première fois il y a trois ans ; la partu- 
rition parait avoir été naturelle, ainsi que les suites de couches. 
Cependant elle indique qu'elle a eu, un mois après cet accouchet- 
ment, une perte assez considérable, et que depuis, les règles, qui 
jusque-là avaient été régulières, présentent une abondance exa- 
gérée. Néanmoins, et bien que la malade accuse qu'elle tousse un 
peu depuis quelques mois, la santé de cette femme est restée 
bonne jusque dans ces derniers temps. 

Il y a trois mois, elle a eu les signes rationnels de grossesse, 
puis, après un retard de huit jours de la menstruation, elle vit, 
sous rinfluence peut-être d'excès vénériens, se produire l'expulsion 
de caillots, qui ne furent pas examinés ; la malade dut garder le 
repos au lit pendant dix jours, après lesquels la perte s'arrêta. 
Mais le mois suivant, en janvier, elle a une métrorrhagie de seize 
jours de durée. Au commencement de février, nouvelle métror- 
rhagie, pour laquelle elle s'est décidée à entrer à l'hôpital . 

Au toucher, on trouve l'utérus augmenté de volume dans sa to- 
talité, uniformément développé, le col entr'ouvert ; cet état simule- 
d'autant mieux un commencement de grossesse de deux à deux 
mois et demi, que la pression du doigt sur* le corps de l'utérus en 
antéversion suscite des douleurs, des espèces de contractions uté- 
rines. Les culs-de-sac du vagin, explorés avec le plus grand soin, 
sont libres, de telle sorte que l'on peut conclure que les ligaments 
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larges sont à l'état normal. La perte, qui pendant les quatre pre- 
miers jours ne s'était pas modifiée sous l'influence du repos, et 
de l'administration chaque jour d'une potion contenant 4 gram- 
mes de teinture de cannelle, s'arrête le jour même où on substitue 
à cette médication Tadministration de 1 gr. 20 d'ergot de seigle en 
trois doses prises à dix minutes d'intervalle l'une de l'autre. La perte 
avait complètement cessé et ne s'était pas reproduite depuis, mais 
l'utérus restait gros et douloureux, lorsque la malade voulut, mal- 
gré toutes les représentations qu'on pût lui faire, sortir de l'hôpi- 
tal, le 16 février. 

Le 24 février, eu faisant la visite du soir, que j'avais tenu à faire 
moi-même parce que j'étais obligé de m'absenter le lendemain et 
les jours suivants, je trouve cette malade rentrée depuis la mati- 
née, salle Saint-Basile, n" 7 ; elle présente l'état suivant : 

Pâleur excessive, qui est (lue, dit la malade, à ce que, depuis 
quelques jours, elle a eu de nouvelles pertes. Dyspnée très mar- 
quée, liée à l'intensité des douleurs abdominales auxquelles la 
malade a été en proie depuis hier dans la soirée ; elles l'ont prise 
tout à coup, sans qu'elle eût commis, assura- t-el le, aucune impru- 
dence ; nous avons insisté sur ce point dans notre interrogatoire, et 
les réponses ont toujoursété formelles. Les douleurs très vives, sur- 
tout dans la région hypogastrique, ont été augmentées par la trans- 
lation de la malade à l'hôpital; aussi depuis cette après-midi elles 
se sont accompagnées de vomissements très fréquents, qui n'exis- 
tnient pas jusque-là. Abdomen ballonné, très sensible à la pres- 
sion, notamment dans la fosse iliaque gauche. Au toucher, je 
constate une ampliation très manifeste du cul-de-sac vaginal gau- 
che, qui n'existait pas le jour de la sortie de la malade de l'hôpital 
datant de huit jours. Ce cul-de-sac vaginal gauche est le siège d'une 
tuméfaction très marquée, mal délimitée en dehors, séparée en 
dedans du col utérin par un petit sillon ; elle présente une mol- 
lesse remarquable, elle est comfne œdémateuse ; l'exploration dé- 
termine de très vives douleurs. État fébrile bien caractérisé. Ps. 
15 sangsues sur la fosse iliaque gauche. Cataplasmes laudanisés. 

Le 25. Les symptômes de la peivi -péritonite sont amendés, les 
douleurs abdominales^ ont été moindres depuis les sangsues. Dans 



— 77 — 

la soirée, épistaxis assez abondante, qu'on doit considérer comme 
symptomatique de Térysipèle. 
Le 26 et le 27. Aucun incident, le mieux persiste. 
Le 28. On trouve la malade dans un état très grave, elle a 
eu la nuit des vomissements très abondants. Le pouls est petit, la 
lace grippée, le ventre très ballonné; la pression provoque par- 
tout, même dans le creux épigastrique, une douleur excessive. 
Dans leplî génito-crural du côté gauche, une ou deux piqûres de 
sangsues sont entourées d'une petite aréole érysipélateuse, qu'on 
n'examine qu'incomplètement, parce qu'on n'y attache aucune 
importance. M. Reynaud, que mon interne a fait, en mon absen- 
ce, appeler à cause delà gravité de l'état de cette malade, dia- 
gnostique une généralisation de la péritonite, et prescrit l'admi- 
nistration d'une pilule de 0,01 d'opium d'heure en heure. Potion 
de Rivière. Deux vésicatoires couvrant l'abdomen. 

Le 29. Dans la journée d'hier des vomissements nombreux se 
sont produits ; ce matin on constate avec étonnement une très 
grande amélioration, pour ainsi dire inouïe, dans l'état de la ma- 
lade, bien que cependant, par suite d'un malentendu, les vésica- 
toires prescrits par M. Reynaud n'aient pas été appliqués. Ce 
cliangement coïncide avec l'apparition d'une plaque érysipélateuse 
à l'orifice de la narine gauche. Malheureusement, on ne pense 
pas à examiner ce qu'est devenue la plaque érysipélateuse entou- 
rant les deux piqûres de sangsues, qu'on a constatée le 28, et à la- 
quelle ou n'a pas attaché d'importance. 

Le 1" mars. A mon retour, je trouve la malade dans Té^at sui- 
vant : la face est le siège d'un érysipèle, qui occupe le nez et les 
deux joues. Le ventre est légèrement ballonné, encore sensible 
dans toute son étendue, et cette sensibilité est exagérée par la 
pression, qui donne lieu à une véritable douleur à la région épi- 
gastrique. A l'inspection, je constate deux plaques érysipélateuses 
dans les deux plis inguinaux, séparées Tune de l'autre par le mont 
de Vénus, qui est resté normal. La plaque du côté gauche, de la 
grandeur d'une pièce de 5 francs à peu près, résulte de l'extension 
de l'aréole entourant les piqûres de sangsues, qu'on a remarquée 
le 28, mais sans y ajouter d'importance. Celle du côté droit est 
plus petite. Elles sont indépendantes l'une de l'autre; mais quand 
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on examine attentivement, on voit que ces deux plaques érysipé- 
lateuses sont l'aboutissant de deux traînées rouges, dont le point 
de départ est l'extrémité supérieure de la vulve ; ces deux traînées 
rouges montent obliquement de l'extrémité supérieure de la vulve 
vers les aines, en s'élargissant et s'éloignant Tune de l'autre, et en 
laissant intact, comme je l'ai dit, le mont de Vénus. La nature de 
ces plaques ne peut être douteuse, à cause des caractères physi- 
ques types, qu'elles présentent. A droite, on trouve un petit gan- 
glion tuméfié. 

Les grandes lèvres ne sont pas notablement gonflées, mais elles 
sont chaudes, et plus rouges qu'à l'état normal. Le toucher est très 
douloureux, et fait constater une vive chaleur, ce qui empêche 
d'insister sur cette exploration, qui parait donner les mêmes ré- 
sultats que ceux qui ont été constatés à la visite du soir du 24. De- 
puis hier, rétention complète d'urine. État fébrile très marqué. La 
température a toujours été très élevée, de 39 à 40, depuis le début 
des accidents graves, c'est-à-dire depuis le 28. 

Le 2 mars. Extension progressive des plaques inguinales de tous 
les côtés à la fois : en bas, la partie supérieure des cuisses est en- 
vahie ; en dehors et en haut, la région inférieure et externe de Ja 
peau abdominale est prise ; en dedans, les plaques érysipélateuses 
se sont rapprochées sur le mont de Vénus, mais ne sont pas aiTi- 
vées au contact. Les grandes lèvres sont plus tuméfiées, l'adénite 
à droite est plus accusée, pas de ganglion engorgé à gauche. 

L'érysipèle de la face s'étend vers le front et les parties inférieu- 
res du visage. 

Le ventre est très peu ballonné, mais toujours sensible dans 
toute son étendue, et dans la région épigastrique, la pression 
réveille toujours une véritable douleur. Cet état de l'abdomen a 
persisté jusqu'à la mort. Les vomissements continuent malgré 
remploi de la glace et de la potion de Rivière qui n'a pas été inter- 
rompue. Fièvre intense. Température axillaire, 39* le matin, 39^9 
le soir. 

A partir du 5 mars au 8, accroissement continu de l'érysipèle 
abdominal, qui s'étend du sacrum comme une bande le long de la 
colonne vertébrale, de celui de la face qui gagne les oreilles, puis 
le cou ; apparition d'une troisième manifestation érysipélateuse sur 
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le genou, qui de là s'étend au mollet et au pied. La langue est 
moins sèche, et présente une rougeur vive, elle est comme poin« 
tillée. 

Le 8. La desquamation se prononce partout, sauf au membre 
inférieur gauche. Néanmoins, le 10, la malade est prise tout à coup 
d'une dyspnée très intense, qu'on croit pouvoir attribuer à un exan^ 
thème érysipélateux pulmonaire, à cause de la préexistence, les 
jours derniers, d'une rougeur vive de la langue, de la constatation 
aujourd'hui de fausses membranes foliacées jaunâtres sur le voile 
du palais, et enfin, à cause de Texistence d une bronchite des pe- 
tites bronches, constatée à la partie moyenne du lobe inférieur 
(bouffées de raies sous-crépitants fins), et de l'exagération de la 
respiration dans d'autres points. Toux rare et sèche. Température, 
le matin 37^5, le soir 39^5. 

Le 15. La desquamation est en pleine activité partout ; à la 
jambe, les parties abandonnées par la rougeur et le gonflement 
restent luisantes, et la pression y provoque delà douleur. La dysp- 
née est toujours intense, peut-être même, croissante ; cependant 
Tauscultation révèle peu de chose : à droite, affaiblissement du 
mouvement respiratoire en bas ; à gauche, même signe et submati^ 
té dans la moitié inférieure; trèsléger souffle expiratoire à Tangle 
de l'omoplate. Toux fréquente depuis hier, les crachats sont de- 
venus spumeux et acres. Petits abcès au bord des paupières. Tem- 
pérature, 37°8 le matin et 38°8 le soir. 

A dater de cette époque, où les symptômes aigus s'étaient amen- 
dés, et où il n'existait plus nulle part de rougeur érysipélateuse, 
commence pour ainsi dire une nouvelle phase de la maladie. La 
pauvre femme, profondément débilitée, très amaigrie, ce qu'on 
attribue à l'atteinte grave portée à l'économie par les premiers 
accidents, au lieu dese rétablir, va chaque jour dépérissant déplus 
en plus. On essaye, mais en vain, de relever ses forces ; soit cha- 
que jour, soit après un intervalle d'un ou deux jours, elle vomit 
les aliments et des matières bilieuses verdâtres. Cependant, l'abdo- 
men n'est pas ballonné, pas douloureux spontanément ; il ne le 
devient qu'à la pression du creux épigastrique. Du côté du poumon 
comme du côté de l'abdomen paraissent certains phénomènes, mais 
pas de signes positifs d'une lésion déterminée. 
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La dyspnée conlinue, non plus intense coninfie dans les premiers 
temps, mais encore très marquée. Toux, expectoration assez abon- 
dante. On trouve seulement une certaine submatité à gauche, au 
niveau de la racine des bronches. 

Dans le courant d'avril, sur cet état de dépérissement viennent 
se greffer des épi phénomènes, suites de Térysipèle ; c'est d'abord, 
au commencement du mois, un abcès qui se forme lentement à la 
partie interne et moyenne delà jambe gauche, qui est ouvert au 
bistouri sans incident. C'est ensuite une réelle collection purulen - 
te, qui se montre, sans rougeur à la peau, sur l'apophyse niastoïde 
gauche, qui, après quelques jours de douleurs peu intenses, s'ou- 
vre spontanément le 20 avril par le conduit auditif externe, et 
guérit rapidement. 

Le P"" mai. Pendant quelques jours, on voit, sous l'influence 
d'une préparation de noix vomique, les vomissements se suspen- 
pendre, mais ils reparaissent bientôt sous l'influence de la toux. 
Néanmoins, par suite d'un léger rétablissement des fonctions di- 
gestives alternant avec de la diarrhée, on voit se produire une 
amélioration notable dans Tétat génér«il. Mais elle est de très cou tj 
durée, elle cesse dans le cours du mois de mai, et la maigreur dé- 
vient effrayante. La dyspnée persiste, ainsi que la toux , les cra- 
chatssont peu à peu devenus opaques, jaunâtres, nummulaires, 
comme les crachats des phthisiques. L'examen de la poitrine est 
très difficile à cause de la faiblesse de la malade et de la dyspnée, 
et on ne peut y avoir recours. 

A la fin de mai, un simple choc sur le menton provoque la for- 
mation d'un abcès de la régi(»n sus- hyoïdienne, qui a été immé- 
diatement fluctuant. On l'ouvre le^îl. Le 4 juin, on s'aperçoit 
d'une rougeur érysipélateuse autour de la petite ouverture de l'ab- 
cès ; engorgement des ganglions sous-maxillaires ; la température 
remonte aux environs de 40<>. L'érysipèle envahit la face, gagne le 
cou, prend une marche extraordinairement envahissante, et en 
quelques jours réoccupe, le 7, en descendant le long du dos, toutes 
les parties qui ont été envahies par le premier érysipèle; le 22, il 
estdescendu jusqu'à la partie supérieure de la cuisse gauche, et 
la malade succombe le 25, dans la soirée, à la fièvre hectique qui 
accompagnait cet érysipèle cachectique. 
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Autopsie. — 27 juin. A Touverture du thorax, les poumons 
présentent de nombreuses adhérences aux deux bases, et sur tout 
le poumon droit. Ce poumon présente des lésions très étendues ; 
ilôts tuberculeux disséminés. Au sommet, cavernes irrégulières 
communiquant entre elles, et offrant ensemble le volume d'un 
œuf. A gauche, base emphysémateuse ; au sommet, sorte d'îlot ir- 
régulièrement découpé, de teinte variant du gris brun au jaune 
clair, composé de tubercules à diverses périodes de leur évolution. 

Le cœur très petit, 165 grammes, contracté. Les parois sont 
amincies et de couleur feuille morte, pas de lésion d'orifice. 

Abdomen. — A l'ouverture de l'abdomen, écoulement d'un li- 
quide ascitique assez abondant. Des adhérences nombreuses relient 
entre eux tous les organes, et permettent de les enlever d*une 
seule pièce. Dans la partie inférieure, elles sont lâches et tendent 
manifestement à s'organiser. A la partie supérieure, au contraire, 
on trouve tous les degrés entre le simple dépôt fibrineux, composé 
de filaments lâches ou de membranes peu adhérentes, et l'abcès 
bien formé, sorte de dépôt mollasse, dont le centre est ramolli et 
plus ou moins diffluent. Il existe au voisinage du foie, de Testomac 
et de la rate, cinq ou six de ces abcès, dont la grosseur varie du 
volume d'une noisette à celui d'un œuf de pigeon. L'estomac est 
distendu par un liquide noirâtre, très abondant, les intestins sont 
pâles, sans lésion. Foie gras, jaune, type de dégénérescence grais- 
seuse. Pulpe splénique ramollie. Reins gras. 

Dans le petit bassin, se trouvent les lésions les plus importan-^ 
tes. Le cul-de-sac de Douglas est complètement rempli de fausses 
membranes, dont la plupart sont encore molles. A droite, peu de 
déplacement des organes, et peu de lésions, seulement quelques 
adhérences ; la muqueuse du pavillon est ramollie dans son quart 
externe. A gauche, la trompe et l'ovaire ont contracté des adhé- 
rences avec le rectum ; l'ovaire est situé au-dessous et dans la con- 
cavité de la trompe. Coloration verdâtre de toute la région, se con- 
tinuant dans la trompe de ce côté. Cette trompe gauche est dilatée 
dans toute sa longueur, et présente cette coloration verdâtre, phé- 
nomène cadavérique sans doute, mais en rapport avec un travail 
inflammatoire pendant la vie. 

L'utérus est un peu plus gros, d'une consistance normale, ses 
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parois sont épaissies. Lorsqu'il a été ouvert, la moitié droite pa- 
raît saine, présentant seulement quelques arborisations vasculaires 
sur la paroi postérieure. On trouve au contraire, à gauche, une 
coloration rouge, peu foncée, mais bien accusée, partant de l'os- 
tium uterinum resté perméable, descendant en avant et en ar- 
rière, en occupant toute la moitié gauche de l'organe jusqu'à la 
ligne médiane, et gagnant le col, qui offre cette même coloration 
rouge dans toute son étendue. La coloration du vagin est plus vio- 
lacée qu'à l'ordinaire. Pas de ganglions appréciables, pas de collec- 
tion purulente autour de l'utérus. 

Examen hisiologique. — Un morceau de l'utérus, pris au ni- 
veau de la partie qui présentait une teinte rouge, a montré les lé- 
sions de l'inflammation dans toute l'épaisseur de la muqueuse, et 
dans les couches les plus superficielles delà couche musculaire. 
De nombreuses cellules lymphatiques sont épanchées hors des vais- 
seaux. Le tissu conjonctif, au lieu de fibres fines et déliées, pré- 
sente de nombreux faisceaux fibreux parallèles et serrés. On n*a 
pu examiner les lésions de l'épithélium, parce qu'il s'est desquamé 
presque immédiatement, et sur ce morceau et sur le reste de la 
pièce, qui n'a plus présenté, au bout de quelques jours, l'aspect 
que nous avons décrit, quoique cependant cette pièce ait été con- 
servée dans la glace. 

Je dois, au point de vue restreint de mon sujet, faire complet 
tement abstraction d'une foule de points intéressants que pré- 
sente une observation, dans laquelle l'érysipèle a présenté si 
manifestement les caractères d'une maladie infectieuse, et me 
restreindre à relever les particularités, dont la connaissance a 
de l'Importance pour la gynécologie. Je laisserai même de côté 
la question de la nature contagieuse de Térysipèle, résolue au- 
jourd'hui par l'affirmative pour leplus grand nombre des pa- 
thologistes, à l'appui de laquelle on peut invoquer l'observation 
précédente, et cependant il y aurait un certain intérêt, à notre 
point de vue, à déterminer les conditions qui sont nécessaires, 
pour qu'un érysipèle contracté par contagion ait pour alège 
initial la muqueuse utérine* Je me bornerai ainsi à chercher 
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à établir quelle était d'abord la nature de la pelvî-péritonlte 
qui a surgi chez cette femme sept jours après sa sortie de l'hô- 
pital, où pendant huit jours elle avait été en contact presque 
immédiat avec une malade atteinte d'érysipèle de la face; et 
ensuite la nature de la péritonite généralisée à forme complè- 
tement anormale, dont le développement a coïncidé avec Té- 
panouissement, sur la peau de la région inguinale, d'un érysl-» 
pèle que les circonstances suivantes indiquent avoir émergé 
du vagin, 

Cette propagation de l'érysipèle, de la muqueuse utérine 
aux parties génitales externes, et de làà la surface cutanée cir- 
convoisine, dont j'ai suivi, je pourrais presque dire de visu, 
toutes les phases dans les deux premiers faits que je vous ai 
rapportés, n'a été constatée chez notre dernière malade que 
dans la seconde phase, faute d'avoir été recherchée dans la 
première, p ar suite de la malencontreuse absence à laquelle 
j'avais été obligé. En effet, à la première visite après cette ab- 
sence, je constatai immédiatement, parce que ce fut la première 
chose que je recherchai, que la plaque érysipélateuse ingui- 
nale, aperçue le 28 février, mais sans y attacher d'importance, 
résultait de l'expansion d'une traînée rouge, manifestement 
érysipélateuse, et de date plus ancienne que l'exanthème In- 
guinal, qui partait d'un point de la partie supérieure de la 
vulve en se portant obliquement en haut et à gauche, et reliait 
ainsi la manifestation inguinale à l'érysipèle occupant les 
grandes lèvres et le vestibule, et qui avait donné lieu depuis 
la veille à une rétention d'urine, et qui était resté inconnu 
jusque-là. Je me crus d'autant mieux autorisé à admettre 
l'extension de l'érysipèle vulvaire à la peau de la fosse iliaque, 
qu'on voyait partir du même point, ou du moins d'un point 
très rapproché de la partie supérieure de la vulve, une autre 
traînée rouge, qui se portait également obliquement en haut, 
mais à droite, en laissant le mont de Vénus absolument In- 
demne, pour former, eh s'épanouissant dans lâ fosse Iliaque 
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dé ce côté, ime plaque érysipélateuse semblable, sauf une 
moindre étendue, à celle du côté gauche, qui n'existait pas la 
yeilie ou au moins ravant-veille, et était en progrès continu 
comme celle de iafosse iliaque gauche. Il résulte, en effet, de 
ces dispositions, qu'on ne peut croire que l'érysipèle a eu pour 
siège initial le pourtour d'une ou de deux piqûres de sangsues 
pour descendre de la fosse iliaque aux parties génitales exter- 
nes, et de celles-ci, remonter dans la fosse iliaque du côté 
opposé à celui qui en aurait été le point de départ. 

J-ai insisté, plus même peut-être qu'il n'eût été nécessaire, 
sur les diverses particularités qu'a révélées le premier mois 
Texamenattentif des parties génitales externes et des régions 
circonvoisines, qu'on avait malheureusement omises jusque- 
là, parce que, de la notion que l'érysipèle a eu chez cette ma- 
lade, comme dans les deux premiers faits que je vous ai rap- 
portés, pour point de départ la muqueuse utérine, et s'est de 
là propagé à la surface cutanée, découle, en tenant compte du 
nombre de jours nécessaires à cette expansion extérieure, une 
seconde notion très importante, à savoir : que le début de l'é- 
rysipèle génito-vulvaire et celui de la pelvi-péritonite ont coïn- 
cidé ; notion qui peut servir à déterminer la nature de l'afl'ec 
tion péri-utérine. Cette pelvi-péritonite, en effet, au lieu d'être, 
comme je l'ai cru à la visite du soir du 24 février, le fait d'un 
retentissement sur la séreuse pelvienne, soit par contiguïté, 
soit par l'intermédiaire des lymphatiques, de lamétritehémor- 
rhagique constatée pendant le premier séjour de la malade à 
l'hôpital, et confirmée par l'autopsie, a eu, comme l'a démon- 
tré l'examen anatomique, pour cause procréatrice, une sal- 
pingite gauche, àla nature de laquelle a été subordonnée l'é- 
volution de l'adection génito-péritonéale, qui a été si remar- 
quable dans cette observation. 

Cette salpingite coïncidant avec l'érysipèle utéro-vulvaîre, 
dont nous avons à caractériser le début pour arriver à la dé- 
termination de sa nature : 1* n'existait pas huit jours aupara- 
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vant, comme l'indique l'absence à la sortie de la malade de 
l'hôpital, de toute tuméfaction péri -utérine, dont cependant la 
métriteparenchymateuse, qui existait depuis longtemps chez 
elle, peut avoir préparé la formation en faisant naître peut-être 
des néomembranes pelviennes, mais qui n'étaient pas apprécia- 
bles ; 2* elle a débuté tout à coup, ou du moins la douleur 
abdominale vive, qui en a été le signe indicateur, et cela sans 
aucune cause connue de la malade, que nous avons longue- 
ment questionnée, parce que je soupçonnais une imprudence 
qu'elle ne voulait pas avouer; 4® elle s'est produite consécuti-r 
vement à la réapparition depuis quelques jours de la métror- 
rhagie, qui était sans aucun doute symptomatique de la mé- 
trite d'ancienne date, mais dont le retour a pu avoir comme 
cause adjuvante l'imminence de l'érysipèle génital, comme on 
a vu dans cette observation une épistaxis annoncer, trois jours 
à l'avance, l'émergence par la narine droite de l'érysipèle, qui 
a envahi la face concurremment à l'évolution de l'érysipèle 
génital ; 4"* enfin, cette salpingite, ou plutôt les symptômes de 
la péritonite qui en ont traduit l'existence, ont été, ce que la 
malade a cru pouvoir attribuer à sa translation à Thôpital, 
s*accentuant de plus en plus rapidement dans les premières 
vingt-quatre heures, pour conserver dans les jours suivants 
une acuité tout ûl fait en désaccord avec la forme fruste, laten- 
te, que cette pelyi-péritonite a revêtue après la, généralisation, 
si anormale sous tant de rapports, qui a donné à cette obser- 
vation une physionomie absolument exceptionnelle. Le rap- 
prochement de tous ces arguments les uns des autres^ mais 
surtout la prise en considération de l'étrangeté de la marche 
de l'affection génito-péritonéale, lorsqu'elle s'est généralisée, 
permettent, ce me semble, de croire que, chez cette malade, la 
salpingite était le résultat de l'extension ascendante de l'éry- 
sipèle utérin. 

Mais il faut reconnaître que, si cette interprétation, que lé- 
gitiment les nombreux exemples qu'on a rapportés d'extension 
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d'érysipôle de la face au pharynx, puis de lÀ aux bronches^ est 
facilement acceptable, parce qu'il s'agit dans les deux espèces 
de cas d'exanthèmes érysipélateux d'une muqueuse, il peut 
paraître peu orthodoxe d'admettre qu'une séreuse (le péritoi- 
ne) puisse devenir par propagation le siège d'un érysipèle, 
comme semblent cependant l'indiquer les caractères si anor^ 
maux de la généralisation de la péritonite. Les changements 
subits, pour ainsi dire à vue, qu'a présentés dans cette phase 
l'ensemble symptomatique, qui le 27 était celui dune pelvl- 
péritonite aiguë d'intensité moyenne, le 28 celui d'une périto- 
nite généralisée à tout l'abdomen et alarmante, mais qui le 
29 offrait un amendement si inouï, surtout de la douleur abdo- 
minale, qui était excessive la veille, modérée le lendemain, 
que mon regretté collègue Reynaud croit devoir substituer le 
diagnostic de péritonisme & celui de péritonite généralisée 
qu'il avait posé la veille, paraissent en effet indiquer que Tin^ 
flammation péritonéale, dont la généralisation est démontrée 
par l'autopsie, semblable en cela â certains érysipèles ambu- 
lants qui ne font qu'effleurer la peau, n'avait que léché, s'il 
est permis de s'exprimer ainsi, la séreuse dans son extension 
démesurée. Ce qui semble confirmer cette opinion, c'est qu'a- 
près cet amendement coïncidant avec la manifestation d'un 
érysipèle de la face d'une part, et avec l'extension de l'éryslpè- 
le inguinal de l'autre, qui paraissent avoir eu une action dé- 
rîvatlve sur la manifestation de la séreuse, la péritonite a re- 
vêtu une forme de plus en plus latente, et n'était plus indi- 
quée, au bout de peu de temps, que par la douleur que sus* 
citait la pression du creux épigastrique, et par les vomisse* 
ments, pour ainsi dire Incoercibles, auxquels la malade a été 
si longtemps en proie. 

Dans cette région épigastrique, dont la pression est restée 
douloureuse pendant toute la maladie, existaient des adhéren- 
ces péritonéales excessivement nombreuses, comme dans 
toutes les parties de Tabdomen, et qui réunissaient dans cha- 
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eu ne d'elles les différents organes entre eux. Elles enkystaient 
dans la région épigastrique, ce qu'on ne trouvait nulle part 
ailleurs, cinq ou six petites collections purulentes, qui rappe« 
laient les petits abcès sous-cutanés des bords des paupières, 
de la région mastoïdienne, enûn de la jambe gauche, qui se 
sont développés tardivement dans les points où l'exanthème 
avait été plus intense, ce qui établit une nouvelle analogie en« 
tre les ôrysipèles cutanés et la péritonite, suivant moi ôrysipé- 
lateuse, qui ont coexisté chez cette malheureuse femme, et 
ont, en altérant profondément sa constitution, suscité ou h&té 
l'infiltration tuberculeuse à laquelle elle était prédisposée. Je 
n'ai pas à m arrêter sur ce dernier point, ni même sur l'érysi-» 
pèle qui est survenu chez cette malade, et a entraîné sa mort. 

Ce qui intéresse au plus haut degré dans cette observation, 
c'est l'interprétation de la péritonite anormale, qui a succédé 
chez cette femme à une salpingite, survenue en même temps 
que se propageait du vagin aux parties génitales externes, et 
de là â la peau des régions circonvoisines, un érysipèle, résul- 
tant évidemment d'une contagion, [i'interprétation que j'ai 
cru pouvoir déduire de l'analyse de l'observation n'est pas inat- 
taquable tant s'en faut, et aurait besoin, pour être acceptée 
sans conteste, d'être basée sur un nombre de faits analogues 
& celui que j'ai observé ; malheureusement, il s'agit de faits 
exceptionnels, et je n'ai pas l'espérance de pouvoir en recueil- 
lir. Aussi ai-jecru devoir, en vous communiquant cette obser- 
vation, appeler votre attention sur une catégorie de faits, rares 
sans doute, mais dont la connaissance a une très grande impor- 
tance gynécologique. 

Je dois, en effet, pour finir, vous signaler ce qui s'est passé 
dans le service des femmes en couches, pendant la durée du 
séjour de la malade, affectée d'érysipèle génital, dans la salle 
Saint-Basile, qui n'est séparée de la salle Sainte-Marie que par 
un vestibule, au fond duquel se trouve un office commun aux 
deux salles. Depuis trois mois il n'y avait pas eu de décès dans 
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la salle Sainte-Marie, et également il n'y en a pas eu depuis le 
décès de la malade de la salle Saint-Basile jusqu'au 1" décem- 
bre. Au contraire, pendant que mon interne recueillait jour 
par jour l'observation de cette malade, trois femmes en couches 
ont été prises, à huit ou dix jours d'intervalle l'une de l'autre, 
de septicémie puerpérale, et ont été, aussitôt le premier symp- 
tôme, placées dans la salle d'isolement, où elles ont succombé ; 
et à Tautopsie de chacune d'elles, qui a été faite par mon an- 
cien interne A. Mayor, on a constaté l'existence soit de phlér 
bite, soit de lymphangite purulentes. 

Ces trois décès survenus pendant le séjour de cette malade 
dans la salle Saint-Basile, espacés l'un de l'autre à huit ou dix 
jours d'intervalle, ce qui tend à faire croire que la contamina- 
tion de la seconde n'a pas été le fait de la septicémie de la 
première, et de même pour la troisième, militent en faveur de 
Topinion que la présence d'une malade atteinte d'érysipèle 
dans une salle d'accouchement, et même dans une salle voi* 
sine, dont une partie du personnel est commun, expose les 
femmes en couches, à un danger et même à un double dan- 
ger : P Elle les expose, mais ce qui doit être infiniment rare, 
â contracter par contagion un érysipèle génital, qui pourra 
être bénin, comme dans les deux premiers faits que nous avons 
rapportés, mais qui peut être aussi plus ou moins grave, com^ 
me dans le troisième. Elle lès expose, et c'est le danger qu'ont 
visé jusqu'à présent les gynécologistes, à être prises de septi- 
cémie puerpérale, comme l'ont été les trois malheureuses 
femmes en couches qui ont succombé dans la salle Sainte-Ma- 
rie ; dans ce dernier cas, les accidents puerpéraux sont le fait 
d'une infection septique, dont la malade atteinte d'érysipèle 
est le foyer, et ne résultent pas d'une contagion de Térysipèle 
à proprement parler. On ne peut, en effet, considérer la septi- 
cémie puerpérale et l'érysipèle génital comme deux infections 
analogues, à cause des profondes différences non seulement au 
point de vue anatomo^pathologique, mais symptomatique, qui 
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existent entre ces deux ordres de faits ; difTérencesque met en 
lumière l'observation de péritonite érysipélateuse, que M. 
Charpentier a bien voulu se charger de vous communiquer en 
mon nom, mais que j'aurais ardemment désiré pouvoir vous 
apporter pede claudo^ et vous communiquer moi-même. 

A propos de la communication de M. le D' Bernutz, M. 
Charpentier signale un travail de Gusserow, publié dans les 
Archiv. fur Gynœkologie^ t. XXV, Cah. 2, dans lequel l'au- 
teur cherche à établir qu'il n'y a pas de relation directe entre 
la fièvre puerpérale et Térysipèle survenant chez les femmes 
en couches. Il est loin, du reste, de partager l'opinion de Gus* 
serow, qu'il considère comme absolument erronée. 

M. DoLÉais. La communication de M. Bernutz me suggère 
quelques observations relatives aux rapports de parenté qui 
relient les septicémies chirurgicale et puerpérale à l'érysipèle. 
Les complications inflammatoires des plaies chirurgicales, les 
lymphangites, l'érysipèle, avec toutes ses variétés, simple, 
phlycténoïde, phlegmoneuse, gangreneuse, etc., se retrouvent 
avec des caractères très analogues, chez les accouchées, et dans 
les mêmes conditions, c'est-à-dire, en coïncidence avec la sep- 
ticémie. Je dis septicémie, pour ne point préjuger de la na- 
ture de ces infections, dont l'élément étiologique doit être fort 
varié, bien que d'une essence et d'une origine uniformes. 

En ce qui concerne l'état puerpéral, les relations de la fièvre 
dès accouchées avec l'érysipèle, sont généralement admises 
partout. En France, Danyau, Moreau, Dubois, Siredey et bien 
d'autres, ont appuyé cette doctrine par desexemples frappants. 

Ces relations ont été établies à peu près de la façon sui- 
vante : ou bien il s'agit de la coexistence d'épidémiespuerpé- 
raies et d'érysipêle dans une salle d'accouchements ; c'est ce que 
nous retrouvons dans les travaux de Lorain, de Siredey, de, 
Quinquaud, de Violiet, etc. 

Parfois, c'est cette même coexist ence dans un pays, une ré-, 
gion. En France, nous ne voyons pas de ces cas, mais en An- 
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gleterre, en Amérique, ils sont fréquenta. Dans ma thèse, J'ai 
puisé au hasard dans les très nombreux documents partout 
épars, dans la littérature médicale; J'en al réuni un grand 
nombre, entre autres le cas de Baird, qui en 1875, est appelé 
en Angleterre pour remplacer un ami< Celui-ci, très heureux 
Jusque-là dans ses accouchements, avait eu dans sa clientèle 
&Ocas infectieux avec 12 morts. Un autre médecin du voisi-* 
nage avait perdu 13 femmes. Deux autresjeunes praticiens, dans 
le même district, observèrent 6 ou 7 décès. Dans une ville voi- 
sine, II y avait eu 20 cas de mort par septicémie puerpérale. 

Or, pendant cette période désastreuse, il sévissait avec in-> 
tensité des affections à formes lymphangitiques et érysipéla*^ 
teuses malignes, qui frappaient indifféremment beaucoup de 
gens des deux sexes, et dont un grand nombre mouraient; 
Depuis 1875, on n'a Jamais rien observé de semblable dans 
cette région. 

En 1872 etl873, Téryslpèle malin et le puerpérisme infec- 
tieux sévirent en même temps à Cincinnati et dans tout i'O* 
hio. On inscrivit 3,162 morts par érysipèie, et 1,828 par septi- 
cémie puerpérale. D'après Minor, ces sortes d'épidémies ne 
sont pas rares. Je pourrais citer beaucoup d'autres exemples 
tout aussi frappants. Mais ce qui est fréquent, ou plutôt était 
fréquent dans ces pays, est rare chez nous, aujourd'hui sur- 
tout. 

Dans un autre ordre d'idées, ce n'est plus la coexistence 
des deux affections qui apparaît, c'est la succession ou l'alter- 
nance. Ici les faits pullulent : épidémies puerpérales dans une 
salle d'hôpital ou dans la clientèle privée d'un médecin, ayant 
pour point de départ un érysipèie phlegmoneux, une lym- 
phangite chirurgicale, etc. ; septicémies puerpérales transpor- 
tées à des blessés, chez lesquels apparaissent des érysipèles et 
des lymphangites ; l'une et l'autre alternatives ont été pleine- 
ment démontrées. 

Duncan en Angleterre, Lusk en Amérique, ont fait, vers 
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1870, des recherches statistiques telles^ qu'on peut dire qu'ils 
ont épuisé 4e sujet, au point de vue de l'observation clinique 
tout au moins. 

Il parait donc avéré qu'il y a, entre la fièvre puerpérale et 
l'érysipèle, sinon une identité absolue, du moins une étroite 
parenté. 

Des recherches d'un ordre plus précis sont venues donner 
aux faits observés la sanction de la réalisation expérimentale 
de cette doctrine. 

Dès 1874, Yirchow rectifiait son opinion â. l'endroit de la na- 
ture des lésions exsudatives de l'érysipèle ; la présence des or-» 
ganismes microscopiques lui parait être toute la cause, et le 
fait prédominant dans les phénomènes d'exsudation, de 8up« 
puration ou de destruction. 

Orth a réussi à déterminer une sorte d'érysipèle malin, aveo 
un œdème étendu, par l'inoculation, sous la peau d'animaux, 
d'une faible quantité du liquide provenant d'une vésicule éry* 
sipélateuse. Les bactéries fourmillaient dans la lésion expert* 
mentale. 

Samuel a obtenu des résultats analogues, en inoculant non 
plus le liquide de l'érysipèle, mais un liquide putride. Il a re« 
produit en outre la lymphangite où Térysipèle chirurgical, en 
badigeonnant d'un liquide septique des plaies récentes^ 

En dehors même de l'action des substances putrides fran* 
chement septiques, Lukowski a réussi à reproduire l'érysipèle, 
avec un liquide qui renfermait uniquement des micrococcus. 

Je rappellerai, enfin, que j'ai, en 1880, fourni le premier la 
preuve matérielle de l'identité morphologique et physiologique 
de certains germes septiques trouvés dans la fièvre puerpérale 
et dans Térysipèle. J'en ai flguré la forme dans une des plan- 
ches de mon travail. La culture et l'inoculation du microbe 
adulte ont été d'accord pour me confirmer dans l'idée que les 
mêmes organismes, ou des organismes très voisins comme 
variété, peuvent déterminer l'infection puerpérale, ou une sep-* 
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ticémie à forme lymphangitique ou érysipélateuse, suivant les 
circoDstances. Il s'agissait, dans mon cas, d'un homme qui, 
pendant une période de trois semaines, eut seize abcès coïnci* 
dant avec des récidives nombreuses d'érysipèle. 

Nous avons donc, en même temps que les faits cliniques, 
des preuves d'un caractère scientiflque tei, que notre opinion À 
l'endroit de la parenté de Vérysipèle et de Vinfection puerpé^ 
raie ne laisse que peu de chose à. désirer. Maintenant, com- 
ment faut-il entendre la question ? Y a-t-il là manifestation 
différente d'une même forme de septicémie ? £st-ce plutôt le 
résultat de septicémies diverses ? La chose est fort difQciie & 
élucider. Rien n*est vague comme ce mot de septicémie, et rien 
n'est plus difQciie à préciser en tant que nature du poison. Il 
y a beaucoup de microbes septiques, il y a beaucoup de for- 
mes de l'infection, voilà ce que nul n'ignore. Le fait essentiel, 
c'est non point la détermination encore impossible, dans Tétat 
actuel de la science, d'un organisme spécifique pour chacune 
des innombrables variétés de l'infection, mais la notion irré« 
fragable du rôle de l'éiément essentiel pathogénique, du mi- 
crobe ; car c'est de cette notion que découlent la prophylaxie 
et la thérapeutique utile. Je pense donc que, dans le cas de 
M* Bernutz, il n'y a point à émettre autant de restrictions que 
l'auteur a cru devoir le faire, et qu'on peut, sans témérité, 
considérer ses observations comme autant de preuves à l'ap- 
pui de la genèse microbienne des septicémies chirurgicale et 
pbstétricale. 

M. SmEDEY considère l'érysipèle comme une manifestation 
de la septicémie, mais il ne le croit pas nécessaire à l'introduc- 
tion du poison dans l'économie. II suffit d'une solution de con- 
tinuité quelconque de la face interne de l'utérus ou du vagin, 
pour que l'organisme maternel soient infecté. 

M. CHARPENTiEa.— Gusscrow affirme avoir cultivé le mi- 
crococcus de l'érysipèle, et l'avoir inoculé à des lapines sans 
pouvoir reproduire la septicémie. 
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M. DoLÊRis n'est pas convaincu par les expériences de Gus- 
serow. Pour produire une inflammation septique à l'aide de 
microbes provenant d'un érysipèle, il faut se servir du conte- 
nu des phlyctènes au début de Taffection. Si, en effet, on at- 
tend trop longtemps, le microbe est atténué et l'inoculation ne 
reproduit plus la lésion. Lukowski a aussi démontré ce fait. 

La septicémie n'est pas une affection unique. Dans ce mot 
se résume un ensemble d'affections qu'on n*a pas encore pu 
séparer les unes des autres, et il faudra peut-être encore bien 
des progrés scientifiques, pour que la lumière se fasse sur une 
question aussi complexe. Toutefois, quand il s'agit d'expéri- 
mentation, il faut bien se rappeler que les méthodes de cul - 
ture comportent un aléa constant. Sait-on si le milieu artifi- 
ciel choisi convient au végétal ? Sait-on si telle ou telle condi- 
tion n'est pas propre À en atténuer la vitalité, et par suite à di- 
minuer la virulence du microbe ? Les conditions de tempéra* 
ture, de réaction chimique, de temps, de terrain d'expérience 
(c'est-à-dire l'animal inoculé), etc., sont très susceptibles de 
fausser les résultats. Voilà pourquoi, il insiste particulière* 
ment sur ce point, les faits négatifs, bien que dignes d*étre 
constatés, n'ont point la même valeur que les faits positifs. Un 
résultat précis, obtenu par une expérimentation rigoureuse- 
ment conduite conserve toute sa force et toute sa valeur, même 
en présence des faits négatifs. Il répète donc que les inocula- 
tions négatives de Gusserow ne sauraient le convaincre per- 
sonnellement de la non existence d'un microbe dans l'érysi- 
pèie, ou tout au moins dans certains érysipèies, et de la non- 
virulence de ce microbe. Mes raisons, ajoute-t-il, sont bonnes, 
je pense, puisque j'ai réussi maintes expériences du même 
genre, et qu'aujourd'hui, ceux qui ont tenté les mêmes re- 
cherches sont assez nombreux pour que le fait soit mis suffi- 
samment hors de doute. 

M. Pajot.— L'érysipèle puerpéral est rare ; d'ailleurs, rien 
n'est plus variable que les difiérentes formes d'épidémie de 
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flèrre puerpérale. Il a vu une épidémie, qui, en 2 mois et demi, 
a enlevé 56 femmes, et une autre épidémie, dans laquelle 46 
femmes atteintes par Tépldémie ont toutes guéri. Parmi ces 
dernières, il y avait eu un cas d'érysipèle. 

Pour Dubois, Il existait des formes de fièvre puerpérale pu- 
rement inflammatoires. Ce qu'il y a de certain, c'est que les 
dlflërentes épidémies de fièvre puerpérale présentent de gran- 
des dissemblances entre elles. 

M. Pajot a vu un cas unique. Il s'agissait d'un cas de fièvre 
puerpérale intermittente, et c'est la seule fols où il a pu cons- 
tater une action réellement efficace du sulfate de quinine. 
Dans toute autre condition, le sulfate de quinine n'est d'au- 
cune efficacité, d'aucun secours, quoi qu'en disent certains ac< 
coucheurs qui persistent à l'administrer. 

Les microbes jouent aujourd'hui un rôle prépondérant dans 
la pathogénie de la septicémie puerpérale, et M. Pajot se dé- 
clare un partisan convaincu des doctrines microbiennes. Mais 
il ne faut pas, pour cela, oublier la malade, les différentes 
prédispositions individuelles, et même, l'influence des condi- 
tions extérieures, de la température entre autres. A certains 
changements de temps, Dubois savait prédire l'apparition de 
la fièvre puerpérale, et ne se trompait guère dans ses prévi- 
sions . 

M. A. GuÉaiN. — Il n'y a pas d'infection purulente, pas de 
septicémie sans microbes. Tel est le principe qui a guidé M. 
Guérin dans la découverte de son pansement ouaté, qui lui a 
donné de si merveilleux résultats, alors que les idées actuelles 
d'antisepsie n'étalent pas encore nées. Quand M. Guérin for- 
mula ce principe pour la première fois, il souleva des récrl* 
minations infinies, aujourd'hui il domine la chirurgie tout 
entière. Le soi-disant génie épidémique n'existe pas. La septi- 
cémie ne pénètre dans l'économie qu'avec les microbes ; en 
filtrant l'air, on empêche la septicémie parce qu'on ferme 
la porte aux microbes. C'est ainsi qu'agit le pansement ouaté* 
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II est avéré que lee mlcrococcus pénètrent par lef lymphati- 
ques ou les capillaires sanguins. Il est môme probable que lei 
formes des germes et des infections varient dans l'un et l'autre 
cas, M. Quôrin rappelle ensuite les recherches du professeur 
Sappey, qui a pu rendre évidents les capillaires lymphatiques, 
et la présence des microbes dans leur cavité. 

Quant au sulfate de quinine, H. Guérin Ta employé & haute 
dose dans le traitement de la septicémie (4 grammes), et 11 a 
été frappé de la tolérance des malades atteints de septicémie 
pour ce médicament. Il en a maintes fois constaté les bons 
effets. Dans un cas où le patient n'absorba pas moins de ÔO 
grammes de sulfate de quinine dans le cours de sa maladie, 
il a pu guérir une infection purulente ; infection purulente 
incontestable, car le malade s'étant pendu & la suite de cette 
maladie, Pautopsie permit de vérifier les lésions, et partieu» 
lièrement celles du foie, où il existait des cicatrices récentes, 
traces d'abcès métastatiques guéris. 

M. DoLi^.Ris. — L'idée de la multiplicité des formes d'orga* 
nismes dans la septicémie, qui vient d'être émise par M. Gué- 
rin, trouve un appui dans la tentative de classement que J'ai 
essayée pour la septicémie puerpérale, La morphologie des 
microbes est un problème non encore résolu. Aujourd'hui, 
avec les cultures sèches, nous touchons peut-être & la solution. 
Mais il n'en est pas moins avéré que le milieu de culture, l'ha- 
bitat du germe végétal, sang ou lymphe, parait s'accorder 
avec une certaine constance dans la forme. Dans le sang : le 
micrococcus ; dans la lymphe et les cavités lymphatiques : les 
bacilles, les vibrions, les chapelets. Voilà ce que l'on observe 
souvent. Cette morphologie, assez uniforme bien que non ab- 
solue, m'a poussé â faire des catégories. Je n'ai point voulu 
établir des variétés définitives, la chose eût été impossible* 
Gela n'a pas empêché les critiques de juger la chose & des points 
de vue différents. Les uns veulent un microbe unique, un mi* 
crobe puerpéral ; ils ne comprennent point la multiplicité } 
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comme si, dans Tinfusion putride qui, inoculée, donne la sep* 
ticémie, des centaines de variétés de microbes n'étaient pas 
capables de porter l'infection dans l'économie qu'ils péné- 
trent I Pour les autres, tout microbe est virulent ; et cepen- 
dant il en est d'inertes, et d'autres à peine actifs ; cela est dé- 
montré par l'expérience. Que l'habitat décide souvent de la 
forme apparente, cela est certain, soit que tel milieu se prête 
au développement de telle variété d'organismes, à l'exclusion 
des autres ; soit que le développement parfait de plusieurs va- 
riétés d'organismes soit gêné, et ne dépasse pas une certaine 
phase de leur évolution morphologique dans ce milieu. 

Maintenant, M. le professeur Pajot faisait ressortir la force 
des conditions extérieures dans le développement des épidé* 
mies puerpérales, et son opinion est indéniable, aussi bien 
dans les faits cliniques que dans les résultats de l'expérimen- 
tation. C'est bien à tort, qu'à tout propos, on accuse les mi- 
crobiologistes, de ne voir que le microbe, et de négliger les 
conditions accessoires. Cette accusation est aussi légère qu'in- 
juste. Mieux que personne, les expérimentateurs savent de 
quelle importance sont ces conditions : terrain, c'est-à-dire 
milieu de culture, température, pression, présence ou absence 
de l'air, etc., voilà des éléments capitaux dans la science de la 
microbiologie. L'atténuation des virus, la rapidité et la certi- 
tude des efTets produits sont en grande partie sous leur dé- 
pendance ; aucun médecin, avant de se livrer à ces études, au- 
cun de ceux qui ont transporté la doctrine des germes dans le 
domaine médical, n'a négligé l'influence de ces conditions ac- 
cessoires. Nous savons à n'en pas douter que tel terrain est 
réfractaire, que tel sujet résiste, que tel microbe s*atténue dans 
l'organisme, ou est éliminé avant de pouvoir nuire. On peut 
même dire que plus un microbe est affaibli, plus les con- 
ditions accessoires en question sont actives ; tendis que, en 
présence d'un germe très virulent, ces mêmes conditions jouis- 
sent d'une influence beaucoup moindre. 
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Ence qui concerne refflcacité du sulfate de quinine, je ferai 
remarquer que les données anciennes n'ont point une valeur 
certaine. Il n'y a pas de parité à établir entre les faits d'autre- 
fois et ceux d'aujourd'hui. En effet, autrefois on bourrait de 
sulfate de quinine les femmes infectées, tandis qu'on laissait 
en permanence dans l'utérus un foyer d'infection, qui alimen- 
tait constamment l'économie de produits septiques. L'insuccès 
était presque certain, si l'empoisonnement était tant soit peu 
intense. Aujourd'hui, nous n'espérons point purger l'organisme 
malade par ce seul moyen, mais nous comptons bénéflcier de 
l'action du sulfate de quinine, à condition de détruire concur- 
remment la source du poison par l'antisepsie locale.Donc,pour 
juger de la réalité ou de la nullité des effets du médicament, 
il faut l'expérimenter sur de nouvelles bases d'observation : 
avec ou sans l'antisepsie locale. Nous pourrons alors à bon 
droit émettre une opinion raisonnée et légitime. 

Il y a des cas où la septicémie a prévenu l'intervention de 
l'accoucheur; elle est déjà dans la place quand il lui est donné 
d'agir. La médication interne ne s'impose-t-elle pas ? Qu'il s'a- 
gisse du sulfate de quinine ou de tel autre agent antithermi- 
que ou antiputride, la chose vaut qu'on l'essaye. Il y a des 
formes atténuées de l'infection puerpérale qui paraissent céder 
à l'action du sulfate de quinine. Les accidents infectieux pris 
à leur début résistent rarement à son emploi, combiné avec 
les lavages antiseptiques intra-utérins. Sans insister sur l'a- 
vantage qu'il y a à diminuer les combustions fébriles et la dé- 
perdition des forces physiques, je crois donc que nous ne pou- 
vons consentir à faire table rase des médicaments utilisés dans 
ce but. Et en ce qui touche le sulfate de quinine, je crois qu'il 
y aurait injustice à préjuger des résultats qu'il peut nous don- 
ner actuellement, de par les essais d'autrefois, dont l'insuccès 
nous est largement expliqué par la négligence des méthodes 
d'antisepsie locale. 

M. Pajot maintient son opinion sur le sulfate de quinine. 

SOCIÉTÉ OBST. 1885. 7. 
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G'est un médicament inutile contré la septioémie puerpérale. 
Si on l*asâocie & l'antisepsie vraie, il parait donner de bond té* 
sultats, mais en réalité, l'iionneur de la guérison revient tout 
entier & l'application stricte de la méthode antiseptique. 
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Séance du 9 avril 1885. 
Présidence de M. le professeur Pajot. 

SoMMÀiBB. — Correspondance manuscrite. — Lettres de MM. Auvard, 
Porak, s'excusant de ne pouvoir assister à la séance, de M. le D' 
Neugebauer (Kranz-Ludwig), de Varsovie, posant sa candidature et 
celle de son père au titre de membres correspondants étrangers. 

Correspondance imprimée. — • Envoi de brochures et photographies par 
M. le D*^ Neugebauer, à Fappui de sa candidature. 

Communications. —M. le professeur Psiîot. Eclampsie* Tfaitement 
médical et obstétrical. 

M. Verrier lit un rapport sur les candidatures de MM. Eus- 
tache (de Lille), Trialre (de Tours), Gulchard (d'Angers), Bous- 
quet (de Marseille), Martel (de Saint-Malo), au titre de mem* 
bres correspondants nationaux. 

Rapport sur les candidatures au titre de membre 
correspondant national de la Société obstétricale 
et gynécologique de Paris, présenté au nom d'une com- 
mission composée de MM. Lutaud, Charpentier, Polail- 
LON, PoRAK et Verrier, rapporteur. 

Messieurs, 

Six membres avaient posé leur candidature, savoir : MM. 
Ëustachede Lille ;Quichard, d'Angers; Martel^ de Saint-Malo ; 
Triaire,de Tours ; Bousquet, de Marseille, et Roger, de Ploui- 
gneau (Finistère). 

Ginq membres avaient envoyé des mémoires inédits. Un 
seul n'avait que salettre de demande. Parmi les cinq premiers^ 
deux avaient joint & leur travail inédit des brochures imprï-^ 
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mées. Ce sont MM. Eustache et Guichard. Les trois autres 
Dous avaient simplement envoyé la liste de leurs travaux. 

Notre rapport portera seulement sur les travaux inédits, 
mais en tenant compte des brochures imprimées. 

!• M. Eustache, professeur à la Faculté libre de Lille et 
chirurgien de la Maternité Sainte-Anne, ancien agrégé à Mont- 
pellier, nous envoie à l'appui de sa candidature des brochures 
diverses, dont la dernière a été couronnée par l'Académie de 
médecine. Elle est intitulée : Etudes sur les lochies dans l'é- 
tat normal et les étais pathologiques. En outre, M. Eustache 
nous adresse une observation inédite, sur un cas de présenta- 
tion de Vépaule^ avec complication de tétanos utérin. Em- 
hryotomie par la ficelle de fouets d'après la méthode de M. le 
professe ur Pajot. 

M, Eustache a été incité & écrire cette observation, à la lec* 
ture de la communication de M. Doléris sur un cas d'enibryo- 
tomie, par le procédé dit à la ficelle de M. Pajot ; il a fait cette 
opération le 8 décembre dernier. Je la résumerai en quelques 
lignes. 

Fille hystérique de 18 ans, en travail depuis trois jours. For- 
cée de cacher sa grossesse et subissant des reproches de sa fa- 
mille, son système nerveux se trouvait très excité. On ne re- 
connut pas d'abord la présentation, le col restait fermé, les 
membranes était rompues, et le palper impossible, tant était 
grande la sensibilité du ventre. Cependant, le 7 décembre, à 11 
heures du soir, le médecin ordinaire de la malade constata 
une procidence du bras droit, et reconnut une présentation de 
l'épaule droite, en céphalo iliaque gauche. Il essaya la version, 
mais ne put pénétrer dans l'utérus. C'est alors que M. Eusta- 
che fut appelé. 

L'utérus était tétanisé, le col mince, tranchant, très forte- 
ment serré autour de la racine du membre. Les battements 
du cœur à environ 160. — Chloroforme à dose massive ; ten^ 
tatives de version réitérées sàris succès. Déchirure du périnée 
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jusqu'au sphincter. Utérus toujours tétanisé. Cessation des 
bruits du cœur. On se décide pour l'embryotomie. 

Le cou étant inaccessible, on ne pouvait songer à la décolla- 
tion classique, et l'opérateur dut, pour se frayer un passage 
dans l'utérus, pratiquer la désarticulation de l'épaule avec les 
ciseaux de Dubois. C'est alors que les difflcultés d'atteindre 
le cou persistant, M. Eustache se décida pour le procédé de 
M. Pajot. 

Il déclare que, malgré la brachiotomie préalable, il eut encore 
beaucoup de peine à placer sur le cou du fœtus le crochet armé 
de la ficelle. Il y réussit cependant, et malgré le resserrement 
du col, il sectionna le cou de l'enfant en moins de deux mi- 
nutes. Comme on ne put aller ensuite à la recherche des pieds, 
on dut extraire le tronc en tirant sur le second bras, et en pra- 
tiquant, à Taide des ongles, par la section du cou, l'évlscéra- 
tion thoracique ; on dut encore faire une application de forceps 
sur la tête restée seule, et pratiquer la délivrance artificielle. 

L'opération avait duré en tout une heure et demie. La ma- 
lade, qui s'était d'abord remise de son accouchement, mourut 
cependant par collapsus quatre heures après la délivrance. 
L'autopsie ne put être faite. 

Notre confrère fait suivre son observation de judicieuses re- 
marques que le temps et la place ne me permettent pas de 
rapporter. Disons cependant que la brachiotomie, pratiquée par 
notre confrère comme un pis aller, rend quelquefois des ser- 
vices. Je l'ai conseillée dans certains cas de nécessité absolue 
(p. 446 de mon manueU 3* édit.) et l'ai pratiquée avec succès en 
présence du docteur Oaron, qui m'avait fait appeler pour une 
présentation de l'épaule. 

En définitive, je demande au nom de la Commission dont 
je fais partie, que M. Eustache soit inscrit sur la liste des mem- 
bres correspondants nationaux, et ses travaux déposés hono- 
rablement dans nos archives. 
2" M. GuicHARD ancien professeur suppléant d'accouché- 
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ments, chirurgien adjoint de la Maternité d'Angers, nous en^ 
voie quatre brochures diverses, parmi lesquelles sa thdse Inau- 
gurale, qui lui a valu une mention honorable de la Faculté, 
le Bulletin de la Société de Médecine d'Angers, et un numéro 
des annales de Gynécologie. Ces deux Journaux contenant des 
articles publiés par le candidat, notamment dans le dernier 
journal, une note sur les injections intra-utérines, dans la- 
quelle l'auteur tend à prouver que jamais le passage du lit 
quide injecté ne peut avoir lieu parles trompes, dans les con- 
ditions physiologiques. 

En outre, M. Guichard accompagne sa demande d'une ob- 
servation inédite d'érysipèle de la face chez le mari^ et de «ôp- 
ticémie puerpérale consécutive chez la femme • 

La coïncidence de ces affections, dit notre confrère, a été 
maintes fois observée dans les hôpitaux et dans la pratique. 
L'observation qu'il nous présente est pour lui la démonstration 
de la contagion de Térysipèle du mari à la femme nouvelle- 
ment accouchée, laquelle fut atteinte trois jours après sa dé- 
livrance de septicémie puerpérale, à laquelle elle a succombé. 

Notre confrère, sans vouloir préjuger la question, pense que 
peut être pourrait-on qualifier cette septicémie puerpérale du 
nom d'érysipële- utérin. 

Suit le détail de l'observation, d*où M. Guichard conclut que 
le mari seul a pu transmettre à sa femme le germe infectieux 
auquel elle doit la mort. 

Votre commission, Messieurs, a pensé que, tout en réservant 
la question de savoir si le microbe de l'érysipèle, qui, quoi, 
qu'en dise Dupeyrat, n'a pas encore été isolé d'une manière 
certaine, peut avoir quelque rapport avec le vibrion septique 
de M. Pasteur, M. Guichard méritait d'être admis au nombre 
de nos membres correspondants nationaux. 

3» M. Martel, de Saint-Malo, chirurgien de THôtel-Dieu de 
cette ville, correspondant de la Société de Chirurgie et de la 
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Société Médicale dea Hôpitaux, nous adresse un mémoire 
manuscrit contenant quatre observations. 

p) Polype muqueu3ç de l'utérus éliminé spontanément. Il 
s'agit d'une vieille QUe de 76 ans, dont la soeur était morte 
d'un cancer utérin, qui fut atteinte d'un polype de la grosseur 
du poing, qui s'élimina spontanément, ne s'accompagnant 
que d'une perte insignifiante. Malgré cela, notre confrère, s'ap- 
puyant sur Tanatomie pathologique de la tumeur, la range 
parmi les tumeurs muco-vasculaires. 

6) Corps fibreux de Vutérus expulsé sous Vinfluence de Ver- 
gotinine. Femme de 47 ans, quatre enfants, le dernier venu ô 
six mois et demi, il y a quinze ans. Premiers accidents deux 
a trois ans après cette dernière couche. Métrorrhagies. Prépa- 
rations d'ergot inefflcaces « 

La malade contracte l'habitude de la morphine. 

Rien au toucher, col fermé, sain, très élevé, Bosselures au 
palper, qui semblent former deux tumeurs distinctes. Cepen- 
dant les métrorrhagies ne laissent pas de doute sur l'existence 
d'un corps fibreux intéressant la muqueuse. 

Injections sous-cutanées d'ergotine. Elles amènent des in- 
durations phlegmoneuses. On les remplace par des injections 
dUrgotininede Tanret. 

Sous leur Influence, contractions, expulsion de caillots et 
lambeaux d'un tissu gris, rosé, absolument fibreux, allongés, 
flasques, maïs ne se laissant pas rompre. Ces lambeaux recons- 
titués présentaient le volume d'un petit œuf. 

Injections phéniquées, guérison. 

Ce corps fibreux, au dire de M. Martel, a donc été énucléé, 
broyé et éliminé par fragments par la contraction utérine, dé- 
terminée par l'ergotinine et non par l'ergotine ; ce qui prouve, 
pour le dire en passant, la supériorité de la première de ces 
préparations sur l'autre. 

c) Cancer du col de Vutérus^ amputation partielle^ou})ertu* 
re du péritoine ^guérison op^ratoir€. Femme de 37 ans, tumeur 
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maligne volumineuse, implantée sur la lèvre postérieure sous 
forme pédiculée. La section fut pratiquée à l'aide d'un serre- 
nœud armé d'un fll d'acier. Malheureusement le péritoine fut 
ouvert dans la largeur du doigt environ. On reconnaît la pré- 
sence par ia plaie de deux anses d'intestin. Un infundibulum 
en doigt de gant, constaté sur la pièce enlevée, rendait inévita- 
ble l'ouverture du péritoine. Malgré cette complication le re- 
pos et Tantisepsie amenèrent la guérison. 

Mais, comme dans tous les cas de ce genre, la tumeur réci- 
diva, une fistule recto- vaginale s*établit, et des accidents tuber- 
culeux étant survenus, la malade s'éteignit dans le marasme 
six mois après l'opération. 

Sa vie n'en a pas moins bénéficié de l'intervention pendant 
plusieurs mois, et cela dans des conditions acceptables. 

d)Fi8tules vésico et recto-vaginale chez une fille nullipare. — 
Défiorée à 18 ans, petite, chétive. cette fille, à la suite d'excès 
de coït avoués, eut d'abord un écoulement vaginal qu'elle at- 
tribua à une affection contagieuse. Elle tomba ensuite dans 
une mare ayant ses règles : refroidissement, suppression, fris- 
son, fièvre, éruption cutanée vulvaire (herpès labialis). Notre 
confrère ne constate aucune éruption spécifique. 

Quelque temps après, la malade rend par le vagin un mor- 
ceau de chair qu'elle jeta, et dès ce moment apparurent par la 
vulve les fèces et les urines. Au toucher on constate la double 
fistule. A quoi attribuer cette perte de substance ? Notre con- 
frère écarte les chancres infectants ou phagédéniques, pour 
des raisons d'ailleurs qu'il discute. 11 ne croit pas davantage à 
l'infiuence d'un corps étranger ou de rapports contre nature, 
qui, du reste, étaient niés énergiquement par la malade. 

M. Martel se demande si, dans Tespèce, il ne se serait pas 
agi d'une gangrène spontanée, sous l'infiuence du refroidisse- 
ment de la mare, de la fièvre herpétique qui suivit, et des 
excès de coït auxquels se livrait la malade. 

Cette étiologie paraît fondée, par ce fait qu'il régnait â Saint- 
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Malo, vers la môme époque, une petite épidémie de gangrène 
de la verge chez les hommes, et qu'il peut exister une coïnci- 
dence entre cette épidémie et lagangrène spontanée des parois 
du vagin survenue chez la jeune fille dans les conditions sus- 
énoncées. 

Aucune opération ne fut tentée, et la guérison sembla se 
confirmer par la production d'un cloaque, par lequel passait d. 
la fois l'urine, l'écoulement menstruel et les matières fécales. 
L'anus servait de porte de sortie, et à l'aide d'un spéculum 
univalve,on apercevait le col utérin faisant saillie dans le cloa- 
que. Quant à la vulve, elle s'était rétrécie au point de présen- 
ter l'aspect d'une fausse virginité, et les fonctions générales de 
la malade ont repris peu à peu l'apparence physiologique. 

Tel est le résumé fort abrégé des très intéressantes observa- 
tions de M. Martel. Malgré l'absence d'autres travaux impri- 
més, ces observations^ ainsi que les réflexions qui les accom- 
pagnent, nous permettent de demander pour M. Martel Tins** 
cription sur la liste de nos correspondants nationaux. 

40 M. Triaire, de Tours, nous envoie, à l'appui de sa deman- 
de, outre la liste de ses travaux, dont il ne remet pas d'exem- 
plaires, une observation inédite intitulée : 

Rétrécissement antéro^postérieur du hassin. Accouche- 
ment prématuré provoqué. Terminaison par une application 
de forceps au détroit supérieur. Enfant vivant et qui a vécu-. 
Suites de couches physiologiques. Réflexions, 

A ne considérer, Messieurs, que le titre de cette observation, 
il semble qu'il n'y a rien là que ce qui se présente tous les 
jours dans la pratique d'un accoucheur occupé ; cependant, on 
trouve une femme qui a eu trois accouchements dans un bas^ 
sin de 7 centimètres 1/2. Le premier en 1871, terminé avec le 
forceps, par notre distingué collègue le D' Ni vert, donna un 
enfant mort. Le deuxième en 1879, terminé de la même façon, 
par M. Triaire lui-même, eut un semblable résultat. 

Devenue enceinte une troisième fois, en 1883, la femme s'a- 
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dressa encore A M. Triaire, qui provoqua raccouchement pré* 
mature un peu avant le huitième mois. Il ohoisit comme ins* 
trument l'ampoule de Tarnier, dont il fait grand cas. 

Nous regrettons de ne pouvoir partager son enthousiasme 
pour cet appareil. Il est chez les primipares d'une difficile in* 
troduction, t ce point que, dès 1864, j'avais proposé d'introdui- 
re Tampoule avec un mandrin intérieur ; j'ai fait de cette 
proposition l'objet d'une communication â TAcadémie, et 
d'une réclamation de priorité ultérieure dans la Gazette obsté*' 
tricale. D'autre part, il m'est arrivé à moi-même, comme & 
plusieurs de mes confrères, que l'ampoule, une fois gonflée, 
transforme la présentation du sommet en présentation de 
l'épaule; (j'ai publié une observation de ce genre dans la Gazet- 
te obatitricale) ; enfln,^ l'ampoule crève souvent, elle a même 
crevé dans les mains de notre confrère, qui a dû finir sa dila- 
tation par Téponge préparée. D'ailleurs, aujourd'hui, on a 
remplacé Tappareil entier par une simple sonde en gomme, 
avec laquelle on obtient le môme résultat. (Voir art. de M. le 
professeur Pajot, In Annales de Gynécologie^ mars 1855 : De 
Vinutilité des instruments spéciaux pour la provocation de 
l'accouchement,) 

Finalement, le travail se déclara, mais la tôte ne s'engagea 
point. C'est ici que le mémoire de M. Triaire devient très inté- 
ressant. Il y discute, en effet, l'opportunité de la version et du 
forceps, et j'ai eu la satisfaction de le voir donner la préféren- 
ce a cet instrument, dans le cas de rétrécissement du bassin, 
sur la version. Le succès, du reste, couronna son opération. 

Que serait-il advenu par la version ? Cela est difficile à dire. 
Cependant, malgré l'opinion de Tarnier et de plusieurs de ses 
élèves, qui tentent de revenir aux errements de Simpson, 
avec Barnes et quelques Allemands, je crois que la majorité 
des accoucheurs français pense comme moi que le forceps 
prend mieux, dans ces cas spéciaux, les intérêts de l'enfant. 
Tel a été aussi l'avis de l'Académie de médecine, lorsqu'elle a 
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couronné le mémoire de Joulin sur ce sujet. M. Tarnier n'en 
faisait pas alors partie. 

Très intéressantes encore les allusions faites par M. Triaire 
aux opinions de M>"" Lachapelle, invoquées souvent & tort par 
les partisans de la version. La vérité est, comme Ta parfaite^ 
ment fait ressortir M. Triaire, que M«»« Lachapelle pratiquait 
et enseignait un sage éclectisme à ce sujet. 

M. Triaire termine son mémoire par une note sur un nou- 
vel aspirateur du sein, destiné à permettre Tallaitement aux 
femmes affectées de vice de conformation ou de maladies di| 
mamelon. Cet appareil avait été présenté par Depaul à l'Aca* 
demie en 1882, 

En définitive, la commission croit que la Société, en s'adjol- 
gnant M. Triaire comme membre correspondant national, 
aura recruté dans sa personne un confrère zélé, et résolu à 
coopérer utilement â nos travaux. 

6* M. Bousquet, ancien chef de clinique à l'École de Mar- 
seille. Sa thèse» soutenue à Paris en 1872, a pour titre : Des 
causes de Vavortement dépendant du père et de la mère. Avec 
la liste de ses travaux, M. Bousquet nous adresse un travail 
inédit contenant deux observations, savoir : 

10 Relation d'un cas d'absence totale de l'utérus» 

2^ Note sur un cas de dissociation du cordon ombilical. 

Dans la première, il s'agit d'une jeune fille de 20 ans, non 
menstruëe, mais chez laquelle, en raison des signes de conges- 
tion que Ton trouvait chez elle, notre confrère était en droit de 
supposer une cause mécanique s'opposantâ l'écoulement du 
sang. Des hémorrhagies se produisaient par d'autres voies, et 
un mariage s'ôtant présenté, notre confrère fut consulté. 

L'examen lui montra non seulement un hymen intact, non 
perforé, mais un cloisonnement du vagin dont la profondeur 
était réduite & quelques centimètres, môme après l'Incision de 
la cloison. 

Le toucher rectal, combiné au toucher vaginal, permit de 
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constater l'absence complète d'utérus ; le fait est que la jeune 
fille, morte plus tard de pneumonie, fut trouvée par l'autopsie 
privée de cet organe, ou du moins, celui-ci réduit à un petit 
corps fibreux cylindroïde, flottant dans la cavité péritonéale, 
long de 1 centimètre, large de 8 millimètres. 

M. Bousquet parcourtles annales de la science, et né trouve 
guère qu'une observation de Glarke, de Londres, qui puisse 
être rapprochée de la sienne. 

Dans sa seconde observation, M. Bousquet s'est trouvé ap- 
pelé pour une présentation de l'épaule droite, en cépbalo-ilia-* 
que gauche, avec issue d'une anse du cordon ombilical, dans 
lequel on ne constatait plus aucun battement. L'enfant fut 
donc considéré comme mort. 

Version et extraction d'un enfant ufoan/. Délivrance. ... 

Après avoir pratiqué celle-ci, on eut, par l'inspection de Tar- 
rière-faix et des annexes, l'explication du phénomène. 

Le cordon mesurait 1"'27 ; à 34 centimètres, il se dédoublait 
en deux cordons, qui se réunissaient de nouveau avant de pé- 
nétrer dans le placenta. 

Dans l'un des dédoublements, il y avait la veine ombilicale 
non accompagnée par ses artères. Dans l'autre, au contraire, 
cheminaient les deux artères, toujours contournées en spirale, 
mais sans la veine. Les trois vaisseaux se réunissaient de nou- 
veau avant de se distribuer au placenta. 

M. Bousquet propose de nommer ce cas, unique peut-être 
dans la science (pour moi, je ne l'ai jamais vu) : Dissociation 
du cordon ombilical. Il va sans dire que l'anse prolabée dans 
l'observation de M. Bousquet était celle qui cx)ntenait la veine, 
d'où l'erreur de diagnostic quant à l'existence d'un fœtus vi- 
vant. 

6** Enfin, reste la candidature de M. Louis Roger, de Ploui- 
gneau. Ce confrère pratique la médecine depuis quarante-cinq 
ans. Il a 72 ans, et a, dit-il, dans sa longue carrière, assisté 
10,260 parturientes. Comme il ne nous envoie ni travail ma- 
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nuscrit, ni travail imprimé, je lui ai écrit qu'il veuille bien, à 
l'appui de sa demande, nous envoyer l'un ou l'autre, tout au 
moins sa thèse inaugurale. A quelle époque et dans quelle Fa* 
culte Ta-t-il soutenue ? J'attends encore sa réponse. Je crois, 
Messieurs, que je l'attendrai longtemps, car, ayant consulté 
nos deux principaux Annuaires, j'ai trouvé que M. Louis Ro- 
ger était officier de santé, ce qu'il ne nous avait pas dit. 

En définitive, et pour conclure, je propose, au nom de la 
commission dont je suis le rapporteur, l'admission des candi-» 
dats au titre de membre correspondant national de notre Socié- 
té, dans Tordre suivant : 

En première ligne, M. Guichard, d'Angers ; en deuxième 
ligne, M. Eustache, de Lille ; en troisième ligne, M. Martel, de 
Saint-Malo ; en quatrième ligne ex œquo, MM. Triaire, de 
Tours, et Bousquet, de Marseille. 

A la suite d'une observation de M. Polaillon. tendant à limi- 
ter à quatre le nombre des candidats à nommer aujourd'hui, 
et d'une autre observation de M. le professeur Pajot, touchant 
M. le professeur Eustache, de Lille, la Société vote Tadmission 
des membres dans Tordre suivant : MM. Guichard, Martel, 
Triaire et Bousquet. 

D' E. Vebrier, 

Conformément aux statuts, Télection a lieu immédiatement 
après la lecture du rapport. 

Sont nommés membres correspondants nationaux : 
MM. Bousquet (de Marseille), Guichard (d'Angers), Martel 
(de Saint-Malo), Triaire (de Tours). 

Ëclampsie. — Traitement médical et obstétricaL — 

M. Pajot demande à la Société de vouloir bien exprimer son 
opinion sur une des questions les plus graves de la pratique 
obstétricale. Il communique d'abord à la Société un télégram- 
me, dans lequel le D' Berne (de Lyon) lui demande un conseil 
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8ur la conduite à tenir auprès d'une de ses clientes. Voici 166 
termes de la dépêche : 

Quatrième grossesse t de près de sept mois. Albuminu- 
rie constante depuis quatre semaines. Il y a huit jours ^ 
première crise éclamptique. Seconde crise le lendemain. 
Troisième et quatrième vendredi . Depuis vendredi^ pas 
de crise. Pouls à 72. Température^ 37 et d&*. Traitement 
par le chlorah 9 à 10 grammes par jour. Aucune tendan^ 
cet pour le moment ^ à voir le travail commencer. Que /e- 
riez-vous^ surtout au point de vue d'un accouchement 
provoqué fllya près de 12 grammen d'albumine par li- 
tre. 

M. Pajotdonne également lecture d*uûe lettre du D^Ar* 
teaga, professeur d'accouchements à l'Université de la Ha- 
vane, qui lui transmet les deux questions suivantes : 

1. Dans les cas d'albuminurie grave qui ne cède pas 
au régime lactée faudrait-il laisser aller à terme la 
grossesse î 

2. Si la femme présente des phénomènes urémiques^ ne 
doit^on pas provoquer Vavortement ? En un mot^ ne 
trouvez-vous pas tout à fait rationnelle la provocation 
dé Vavortement dans les cas d*albuminurie grave ^ qui 
résiste à tout traitement dans les premiers mois de la 
grossesse î 

Cette question de la provocation de Favortement ou de l'ac- 
couchement prématuré, dans les cas d'albuminurie grave et 
d'éclampsie, est une question sur laquelle on est loin d'être 
d'accord, et M. Pajot désire avoir sur ce sujet Topinlon de la 
Société. Quant à lui, son opinion est faite depuis longtemps é 
Il repousse absolument la provocation de l'avortement ou de 
Taccouchement prématuré dans des cas semblables, mais H 
est prêt à se rendre aux raisons qui pourront déterminer Ses 
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collègues, si elles sont valables. En attendant la discussion, 
voici celles qui lui paraissent justifier son opinion : 

D'abord, dans les premiers temps de la grossesse, Téclamp- 
aie est rare, mais elle peut se manifester, et il est bon d'être 
fixé sur la conduite à tenir le cas échéant. Or, si Ton 
Compare le nombre des femmes qui deviennent éclamptiques 
ft celui des albuminuriqués, on constate que sur vingt albu- 
minuriques qui ne subissent aucun traitement, quatre ou cinq 
au plus sont prises d'éclampsie, et pourtant, si on institue un 
traitement prophylactique, on en conclut que ce traitement a 
mis seize de ces femmes à Tabri de l'éclampste, bien à tort, 
suivant lui, car si l'on ne faisait aucune thérapeutique, le ré« 
sultat serait absolument le même. 

Souvenons-nous que sur 200 éclamptiques, 100 le devien* 
nent à l'occasion du travail, et que réclampsie survenant après 
la délivrance n'est pas absolument rare. Si l*on accepte ridée 
de la provocation dô l'accouchement prématuré ou de l'avorte- 
ment comme traitement préventif de l'éclampsie, la conclusion 
logique serait qu'il faudrait faire, avorter ou accoucher préma- 
turément toutes les femmes albuminuriqués. Mais puisque l'é- 
clampsie se manifeste surtout pendant le travail, ne peut-on pas 
admettre que Ton risquera, par l'excitation même qui accom- 
pagne la provocation du travail quel qu'il soit, (avortement ou 
accouchement prématuré), de déterminer l'éclampsie, puisque 
celle-ci se déclare 59 fois sur 100 au moment du travail? Est ce â 
dire que M. Pajot refuse toute intervention ! Certes non. Mais 
il accepte à ce point de vue, d'une façon absolue, l'opinion de 
P. Dubois. Toutes les fois que le travail se déclare spontané- 
ment (et cela est fréquent dans réclampsie)» il faut^ dès qu'on 
le peut^ sans violence^ débarrasser Cutérus. 

Quanta provoquer l'accouchement après l'apparition des 
attaques, il ne faut pas oublier qu'en pareil cas, l'accouche- 
ment exige un temps assez long* Ainsi, sur 15 cas d'accouche- 
ment prématuré, provoqués Tannée dernière à la Clinique 
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pour des causes diverses, la durée moyenne du début du tra- 
vail a été de huit à dix heures. Mais, maintes fois, la période 
de temps nécessaire pour la mise en jeu des forces utérines 
est beaucoup plus longue. Or, la plupart du temps, l'éclamp* 
sie est jugée en quinze, dix-huit, vingt-quatre heures, M. Pa- 
jot, bien entendu, ne parle que de la période convulsive, et 
laisse absolument en dehors la période de coma. Le travail 
provoqué ne sera donc accompli qu*aprés la cessation de la 
crise éclamptique. 

Donc, si le travail se déclare spontanément, comme cela ar- 
rive souvent, attendre, laisser marcher le travail sans exciter 
l'utérus, favoriser peut-être ce travail, puis terminer l'accou- 
chement aussitôt que cela se peut sans danger pour la mère« 
Mais provoquer le travail, jamais I et surtout ne jamais provo- 
quer l'avortement, car c'est pour M. Pajot une pratique exces- 
sive, plus dangereuse surtout que l'éclampsie elle-même. 

Quant au traitement prophylactique, il est absolument illu- 
soire. On a beaucoup parlé dans ces derniers temps de l'effi- 
cacité du régime lacté. Mais les enfants à la mamelle sont at- 
teints d'éclampsie, et d'éclampsie grave. C'est surtout pendant 
les six ou huit premiers mois que les enfants en sont atteints ; 
or ces enfants sont évidemment soumis à un régime lacté on 
ne peut plus exclusif, et puisqu'ils peuvent devenir éclampti- 
ques, il faut bien en conclure que le régime lacté est insuffi- 
sant pour empêcher l'éclampsie. Le r^flrjVne lacté n* empêche 
donc l'éclampsie que chez les femmes qui ne doivent 
point Vavoir. 

En résumant sa communication, M. Pajot soumet & la So- 
ciété la question suivante : Faut'il provoquer l'avortement 
dans les six premiers mois, et plus tard, V accouchement 
pr^ématuré chez les femmes albuminuriques ? 

M. GuÉNioT déclare qu'il est absolument d'accord avec M. 
Pajot au point de vue de la non-intervention. Un grand nom- 
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bre d'album inurlques ne deviennent pas éclamptiques, et vou- 
loir provoquer le travail chez une albuminurique, c'est faire 
un traitement qui n'est pas en rapport avec les probabilités. 
Comme M. Pajot, il ne croit pas beaucoup à l'efflcacité du ré- 
gime lacté, dont on abuse un peu trop depuis quelques années, 
d'autant qu'un bon nombre de malades ne le supportent pas. 
Mais, contrairement à M. Pajot, il croit qu'on peut, à l'aide 
d'un traitement bien dirigé, agir d'une façon très efficace con- 
tre Téclampsie. Il faut seulement que ce traitement soit établi 
dès le début de l'éclampsie, et dans de certaines conditions. 

Débuter par une saignée déplétive mais non répétée, non 
excessive, comme la pratiquaient certains accoucheurs. Chlo- 
ral administré à dose suffisante pour produire le sommeil 
médicamenteux. Si, pour une raison quelconque, il faut re- 
noncer au chloral, recourir au chloroforme, qui doit être donné 

en quantité suffisante, et pendant assez longtemps, pour ame- 
ner le sommeil chloroformique (sommeil narcotique), et main- 
tenir la femme dans cet état pendant tout le temps où elle est 
en puissance du mal éclamptique (crises convulsives). 

Quand on prévoit l'éclampsie, lorsqu'on la juge imminente, 
il faut surveiller attentivement sa cliente, la surveiller cons- 
tamment, jour et nuit, et agir dès l'apparition des accès, ce qui 
est possible, car les prodromes de l'éclampsie sont d'ordinaire 
évidents (céphalalgie, troubles de la vision, douleur épigastri- 
que, etc.). 

Quant au régime lacté, au traitement par le lait, s'il croit 
que ce traitement est peu en rapport avec la gravité de l'é- 
clampsie, cela ne veut pas dire qu'il le repousse absolument, 
car on ne peut nier dans bon nombre de cas son action sur 
l'albuminurie, et si l'on supprime l'albuminurie chez une 
femme, il y a bien des chances pour qu'elle ne soit pas plus 
tard une éclamptique. 

M. Pajot constate que, depuis quelque temps, les observa- 
tions d'éclampsie sans albuminurie sont devenues plus nom^ 
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breuses. D'ailleurs, on ignore encore les relations qui existent 
entre ces deux manifestations morbides. L'une est-elle effet où 
cause de l'autre? M. Guéniot n'a pas répondu à ce fait, que 
les enfants soumis absolument au régime lacté, régime exclu- 
sif chez eux, deviennent éclamptiques. Quant au mode de 
traitement de l'éclampsie préconisé par M. Guéniot, c'est celui 
qu'il applique lui-même. Il est pourtant convaincu que si Ton 
prenait deux groupes de femmes éclamptiques, et que Ton 
soumît les unes à un traitement, tandis que l'on ne ferait ab- 
solument rien chez les autres, le résultat serait identiquement 
le même. S'il n'hésite pas à prescrire un traitement à ses clien- 
tes, c'est plutôt dans le but de rassurer l'entourage, que dans 
l'espoir d'obtenir la guérison. 

L'éclampsie n'est pas toujours identique à elle-même. Elle 
présente souvent de grandes différences dans ses modes de 
manifestations (nombre des attaques, formes de la maladie, 
désordres consécutifs, époque du début, coma plus ou moins 
profond, etc.). Le seul précepte qu'il conserve est celui de Du- 
bois. Débarrasser l'utérus de son contenu^ dès qu'on peut le 
faire sans exercer la moindre violence. 

M. Martineau est d'avis que la diète lactée constitue le 
traitement par excellence de l'albuminurie. Ce traitement 
présente l'avantage de pouvoir être continué pendant des mois 
et des années, et môme chez les personnes qui le supportent 
mal au début, on peut arriver à le faire bien tolérer, par l'ad- 
dition dans le lait de bicarbonate de soude ou de carbonate de 
chaux. Convaincu que le régime lacté est bon dans Talbu- 
minurle, il pense qu'il doit également être bon contre l'é- 
clampsie. 

Mi Charpentier, comme M. Pajot, comme M. Guéniot, est 

absolument opposé à la provocation de l'avortement ou de 

l'accouchement prématuré contre l'albuminurie ou l'éclamp- 

. siÇé Le remède est pire que le mal. Comme eux, il est d'avis 

qu*il faut intervenir et vider l'utérus aussitôt que le travail, 
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déclaré spontanément est assez avancé pour qu'on puisse 
le faire sans violence, et par conséquent sans danger pour la 
mère. 

Maïs il pense que le jugement porté par M. Pajot sur le ré« 
gime lacté est trop sévère. 11 a eu l'occasion de traiter un bon 
nombre de femmes enceintes et albuminuriques, qui étaient 
incontestablement atteintes d'accidents de nature éclampti- 
que, et qui en présentaient tous les prodromes (céphalalgie, 
troubles oculaires, etc.), et toutes les fois que le régime lacté a 
été bien supporté et bien appliqué, il a vu ces accidents dispa- 
raître en même temps que l'albuminurie, le travail se décla- 
rer, et les femmes accoucher sans présenter de phénomènes 
convulsifs. M. Pajot lui dira qu'il a une série heureuse c'est 
jpossible ; mais les résultats qu'il a obtenus sont trop satisfai- 
sants pour qu'il renonce à un traitement qui lui a donné de 
telles satisfactions. 

Quant à l'éclampsie des enfants, il ne croit pas qu*on puisse 
la comparer avec l'éclampsie des femmes enceintes. Ce sont 
pour lui deux affections absolument différentes, la grossesse 

déterminant chez la femme enceinte des conditions spéciales, 
des modiflcations du sang en particulier, dont il lui semble que 
Ton ne tient pas assez compte. L'albuminurie gravidique est 
une albuminurie spéciale, qui est liée intimement à l'éclampsie 
gravidique, et cette dernière, pour lui, diffère totalement de 
l'éclampsie des enfants. 

M. GuÉNioT signale ce fait, qui lui paraît capital. C'est que 
les enfants éclantptiques ne sont pas albuminuriques. Un des 
arguments émis par M. Pajot perd donc toute sa valeur. Si le 
traitement dirigé contre Téclampsie, et en particulier le tmite- 
ment par le chloroforme, échoue souvent, c'est qu'il est mal 
conduit. C'est l'accoucheur lui- môme qui doit surveiller sa 
malade, c'est lui qui doit administrer lui-môme le chloroforme, 
quelle que soit la durée de cette administration. Le traitement 
ne réussira qu'à la condition d'être bien conduit. Produire lé 
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sommeil m^édicamenteux^ maintenir la femme danscesom* 
meil médicamenteux, voilà le grand point, et rexpérience ap- 
prend vite à distinguer ce sommeil chloroformique du .coma 
narcotique. 

M. DoLÉRis.— En ce qui a trait spécialement au chloroforme 
contre l'éclampsie, il n'est pas douteux qu'il réussit quelque- 
fois, mais il échoue souvent, alors même qu'il est administré 
en suivant strictement les principes de ceux qui l'ont le plus 
préconisé. Bien des accoucheurs, qui l'ont le plus vanté, l'ont 
délaissé pour d'autres agents, en particulier pour le chloral et 
la saignée, employés soit simultanément, soit isolement. In- 
terne à la Maternité deCochin,j'ai quelquefois passé des jour- 
nées et des nuits près d'éclamptiques soumises à l'action chlo- 
roformique. C'était le traitement adopté ; j'ai souvent réussi ; 
j'étais convaincu. A la Clinique, depuis plusieurs années, le 
même procédé appliqué de la même façon, et notamment 
depuis plus de deux ans, a échoué dans la majorité des 
cas. Notre statistique donne un maximum de mortalité, il 
y a évidemment des séries. Ce qui domine toute la ques- 
tion, c'est la notion de pathogénie. On ne sait pas le fin 
mot de l'étiologie des albuminuries gravidiques, que j'étu- 
die depuis longtemps, et à propos desquelles j'ai fait des re- 
cherches spéciales communiquées à la Société de biologie. Les 
albuminuries des femmes grosses sont d'essences diverses. 
Quant à Téclampsie, c'est la bouteille à l'encre ; de ce côté, 
l'obscurité la plus complète règne encore. Quatre femmes 
éclamptiques mortes cette année, et dont j'ai fait l'autopsie, 
présentaient : l'une une lésion matérielle de la circonvolution 
pariétale ascendante, la pièce est actuellement soumise à l'a- 
nalyse microscopique. Une autre avait un kyste suppuré du 
foie, avec des signes d'infection généralisée. Une troisième 
avait cinq gros calculs de la vésicule biliaire, avec obstruction 
du canal cholédoque, rétention biliaire, dégénération rapide 
du tissu hépatique. Enfin, une quatrième, très attentivement 
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observée, ne devint albuminurique qu'après la quatrième at- 
taque d'éclanàpsie. Elle en présenta cent vingt-deux. Le foie 
joue un rôle évident dans la production de certaines éclamp- 
sies, j'en ai la preuve assurée dans l'étude histologique de cet 
organe, que j'ai pratiquée à plusieurs reprises, que je poursuis 
encore, et que je ferai connaître plus tard. C'est dans l'inves- 
tigation minutieuse des causes des convulsions, et de la nature 
môme de ces causes, que gît vraisemblablement le succès ou 
l'insuccès de tel ou tel traitement. 11 ne saurait donc exister 
une méthode thérapeutique unique. Il est désirable surtout de 
pratiquer des autopsies complètes et minutieuses. Pour ceux 
qui veulent voir toujours la liaison constante de l'éclampsie et 
de l'albuminurie, comment accepter le chloroforme sans dis- 
cussion ? Bouchard, Terrier ont signalé récemment l'apparition 
de l'albuminurie dans l'urine, après l'administration de ce 
médicament. 

D'autre part, il me semble que, dans la discussion pendante, 
on n'a envisagé qu'une des conséquences de l'albuminurie, .la 
plus grave à la vérité, et on a écarté la provocation de Tavor- 
tement ou de l'accouchement prématuré. Il n'en existe pas 
moins des faits qui ont montré la nécessité et la légitimité de 
cette conduite. 

L'albuminurie se lie parfois à des manifestations graves, 
telles que les vomissements incoercibles ; elle peut entraîner 
des œdènies excessifs, des hydropîsies de la plèvre, du péricarde, 
des sphacèles étendus, des congestions pulmonaires, incom- 
patibles avec la sécurité et l'existence même des femmes. Dans 
ces cas extrêmes, rares il est vrai, il y aurait place pour une 
intervention destinée à faire cesser la grossesse, qui, si elle ne 
cause pas toutes les variétés d'albuminurie, les aggrave toutes 
bien certainement. Le danger, ce n'est pas l'éclampsie, c'est 
l'une des affections deutéropathiques liées à l'albuminurie, aux- 
quelles on ne paraît pas avoir songé dans la discussion. 

M. DuMONTPALLiER,— M. Pajota dit que la vieillesse amène 
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l'expérience, et Trousseau cependant n'a jamais voulu faire 
une leçon sur l'albuminurie, parce que, disait-il, malgré les 
enseignements de la biologie, il ne savait ce qu'est l'albumi- 
nurie dans ses rapports avec l'éclampsie. Gomme M. Pajot, il 
ne croit guère à l'efficacité du régime lacté. Quant à l'emploi 
du chloroforme, bien qu'il connaisse lui aussi les expériences 
de Bernard et de Bouchard, qui ont montré que le sommeil 
ohloroformique fait apparaître de l'albumine et du sucre dans 
l'urine, il croit pourtant à son efficacité. Il a pu ainsi, chez une 
femme, Juguler les accidents, en lui donnant du chloroforme 
dès que les convulsions semblaient sur le point d'éclater. Cette 
femme a guéri. 

' Acidité du pus blennorrhagique.— M. Martineau at- 
tire l'attention sur un fait que personne n'a signalé avant lui^ 
Pacidité du pus blennorrhagique. Ce caractère constitue le 
moyen de diagnostic le plus sûr des écoulements blennorrha» 
giquea. 

Ainsi, à oulvUe^folliculite^ vaginite simples, correspondent 
toujours des écoulements alcalins. Au contraire, à vulvite, 
follicuUte, vaginite blennorrhagiques^ un écoulement acide» 
On peut ainsi arriver au diagnostic de la métrite blennorrha- 
gique, laquelle est excessivement rare, puisque sur 2,000 cas 
de métrite observés A l'hôpital de Lourcine, il ne l'a constatée 
que dix fois. Pour faire le diagnostic, on nettoie bien le col, 
puis on porte dans l'utérus le papier à réactif. S*il démontre 
l'acidlté^de l'écoulement utérin, c'est qu'il s'agit d'une métrite 
blennorrhaglque. Le fait de Tacidité du pus appartient aussi 
aux écoulements blennorrhagiques chez l'homme. 
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Séance du 11 juin 1885. 
Présidence de M. le professeur Pajot. 

SoMMAiiUB. -— Correspondance manuscrite* «— Lettres de remercie- 
ment de MM. Bousquet (de Marseille), Guichard (d'Angers), Martel 
(de St-Malo), Triaire (de Tours), à propos de leur nomination au titre 
de membre correspondant national ; — de M. Auvard, empêché de 
se rendre à la séance. 

Correspondance imprimée, — M. le D» Bernutzfait hommage à la So*- 
ciété de son mémoire sur l'hématocèle utérine, puhlié dans les der- 
niers numéros des « Archives de Tocologie ». 

CoMMONicATiONS. — ^ Rapport de M, Verrier sur les candidats au titre 
de membre correspondant étranger. — D» Verrier : Des différentes 
postures de la femme dans le travail de V accouchement ^^^YS^-I/L.Kq^'. 
Du forceps de Tbrni^r.— D' Guichard (d'Angers);: Kyste dermofde. 
Extirpation, Guérison*-^ D' Polaillon lEpithélioma du clitoris, 

Â l'appui de sa candidature au titre de membre correspon- 
dant étranger, M. le D' Wasseige, professeur ordinaire A 1*U- 
niversité de Liège, envoie l'observation suivante : 
Accouchement prématuré artificiel, déterminé par 

une injection intra-utérine, et par rintroduction de 

cônes d'épongé préparée dans le col. -*- Tentatives 

d'extraction par le forceps. Version podalique et extraction. 

N... (Marie), née à Housse, domiciliée à Grivegnée, âgée de 29 
ans, d'un tempérament lymphatique, vit dansunecertainç aisance. 
Elle sait lire et écrire. 

Le bassin de cette femme est rétréci suivant le diamètre antéro^ 
postérieur du détroit supérieur. D'après la mensuration digitale 
et instrumentale, le diamètre utile de ce détroit est de huit centi- 
mètres. N... a commencé à marcher à onze mois ; elle ne présente 
aucune déviation des membres, ni aucune autre déformation du 
jsquelette, que celle signalée au détroit supérieur. 

i!Ue a été réglée pour la première fois à 17 ans ; ses menstrues. 



— 120— 

d'une durée de trois jours, ont toujours été très régulières. Elle 
ne se souvient pas d'avoir été malade. 

Enceinte pour la première fois, à l'âge de 21 ans, a accouché à 
terme, naturellement, d'un entant qui était mort depuis plusieurs 
jours. 

Trois mois et demi après cet accouchement, survient une nou- 
velle grossesse, avec quelques légers troubles digestifs. L'accou- 
chement, commencé à terme, est accompagné d'hémorrhagie. Le 
médecin appelé le termine par la version podalique etTextraction. 
L'enfant, né en état de mort apparente, ne peut être rappelé à 
la vie. 

Trois mois après, nouvelle grossesse ; accouchement naturel à 
terme d'un enfant mort. 

Une quatrième grossesse survient encore après un intervalle de 
deux mois ; elle ne présente rien d'anormal. L'accouchement, 
commencé à terme, ne peut être terminé que par une application 
de forceps, qui amène un enfant mort-né. 

Enfin, le 17 août 1884, les règles apparaissent pour la dernière 
fois ; pendant cette cinquième grossesse, N... a eu, au début, quel- 
ques nausées et du pyrosis. Poussée par le désir d'avoir un enfant 
vivant, cette femme se présente dans notre sennce, à la Maternité. 

C'est alors que nous constatons le rétrécissement signalé plus 
haut. 

Nous proposant de provoquer l'accouchement à huit mois, nous 
invitons la femme à revenir au commencement d'avril 1885, pour 
subir un nouvel examen. 

A cette époque, nous vérifions l'exactitude de la mensuration 
précédente du bassin. La femme est d^une stature moyenne ; elle 
est bien portante, malgré la fatigue de ses grossesses et de ses ac- 
couchements nombreux et rapprochés. L'examen des difiérents or- 
ganes ne donne rien à noter. Les urines sont normales, le ventre 
nous paraît plus développé qu'il ne devrait être à cette époque. La 
ligne brune, allant de l'ombilic à sa symphyse pubienne est assez 
prononcée. Il existe des vergetures anciennes et nouvelles : ces 
dernières surtout sont nombreuses. . 

Au palper, on trouve la tête fléchie, très mobile au-dessus du 
détroit supérieur, et reportée un peu vers la gauche. On sent le 
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dos II gauche ; les petites parties fœtales à droite ; le siège en haut 
et à droite. 

Le grand développement du ventre, la mobilité extrême et la 
petitesse relative du fœtus, feraient penser à la possibilité d'une 
grossesse gémellaire ; mais cette idée est en opposition avec la 
forme régulièrement ovoïde de l'utérus, et la perception d'un seul 
maximum d'intensité des bruits cardiaques. Toutefois, il reste un 
peu de doute, parce qu'on croit trouver une partie fœtale assez 
volumineuse dans la partie supérieure gauche de l'utérus, offrant 
un ballottement double bien marqué. Cette partie fœtale possède 
assez bien les caractères de la tête. 

Nous remettons à quinze jours le diagnostic de la grossesse sim- 
ple ou double, et par suite, la décision à prendre pour l'attente de 
l'accouchement naturel, ou pour Texécution de l'accouchement 
prématuré : celui-ci, en effet, ne devant se faire que si la grossesse 
était simple, attendu que dans la grossesse double, la petitesse des 
fœtus aurait contre-indiqué l'accouchement prématuré artificiel. 

Le vendredi 26 avril à 3 heures, la femme N... se représente à 
la Maternité. Le palper est plus facile, et ne laisse plus de doute, 
la grossesse est simple. 

Ce qui avait donné la sensation obtuse d'une tête, dans le fond 
de la matrice, et la perception du ballottement double, c'était pro- 
bablement le siège du fœtus que l'on déplaçait. 

L'enfant se présente toujours par le sommet, en première posi- 
tion, variété antérieure. Nous décidons de commencer immédiate-» 
ment l'accouchement prématuré artificiel. 

La femme prend d'abord un bain de siège chaud et prolongé, 
pendant lequel on lave avec soin la vulve. Au sortir du bain, on 
fait une injection vagipale antiseptique, au sublimé à 1 p. 1000. 
Les réservoirs sont vidés. 

La femme est placée dans la position obstétricale : on procède à 
l'injection intra-utérine, d'une seringue d'eau phéniquée tiède. 
Pour faire cette injection, on introduit un doigt dans le col, et, sur 
ce doigt, ou glisse une sonde-en gomme ordinaire, munie de son 
mandrin, auquel ou donne une courbure semblable à celle de la 
filière pelvienne, jusqu'à 15 centimètres environ au-dessus de l'o- 
rifice interne de la matrice. 
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On voit immédiatemenl s'écouler un n^ince filet de sang le long 
de la sonde ; c'est la première fois que nous voyons ce fait se pro« 
duire. Il est dû à ce que la sonde a passé entre l'utérus et le pla- 
centa, inséré dans le voisinage du col, et sur la face postérieure de 
la matrice. 

Le mandrin est retiré, et l'injection est poussée, doucement. 
Gomme on pouvait s'y attendre, le liquide injecté, au lieu de res- 
ter dans l'utérus et de décoller les membranes, revient à mesure 
qu'il est poussé, entraînant avec lui une petite quantité de sang. 

Afin de déterminer l'accouchement dans les vingt-quatre heures, 
nous retirons la sonde, et nous essayons de l'introduire dans un 
autre point, et de pousser dans l'utérus une nouvelle injection. 
Mais les mêmes phénomènes se reproduisent, et nous devons pen-> 
ser que la sonde a suivi de nouveau, malgré nous, le même trajet. 

On introduit ensuite un spéculum plein, on place dans le col un 
cône d'épongé préparée, que l'on maintient par un tamponnement 
vaginal ; on retire le spéculum, et Ton porte la femme dans son 
lit. 

A 7 heures du soir, elle éprouve quelques douleurs, qui aug- 
mentent d'intensité et de durée, au point d'empêcher la femme de 
dormir. 

Le 18, au matin, les douleurs deviennent moins fortes ; elles 
s'espacent ; on retire le tampon vaginal, le cône d'épongé, et l'on 
pratique une injection vaginale au sublimé. Nous constatons en- 
suite, en prenant toutes les précautions antiseptiques, que le col 
est effacé, et présente une dilatation comparable aux dimensions 
d'une pièce de ] franc. On introduit un nouveau cône d'épongé, 
plus volumineux, qui détermine un nouvel écoulement sanguin, 
et qui est maintenu par un tampon vaginal. 

La journée et la nuit se passent, sans que les douleurs devien- 
nent suffisamment fortes et fréquentes pour faire marcher l'accou- 
chement. 

Dans la journée du dimanche, le travail se manifeste davantage^ 
les tampons et le cône sont enlevés ; une nouvelle injection au 
sublimé est faite dans le vagin. 

Le soir, le toucher fait constater une dilatation plus grande que 
les dimensions d'une pièce de 5 francs. Le sommet se présente en-> 
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core, mais il a une tendance à s'éloigner du détroit; aussi, croit- 
on devoir fixer la présentation par des compresses convenablement 
disposées, et par un bandage de corps, 

A 2 heures du matin, M. le D' Watrin, notre assistant, est appelé 
par la sage-femme de garde, qui annonce la rupture de la poche^ 
et un changement de présentation. En effet, c'est l'épaule droite, 
en première position, qui se présente, malgré les précautions qui 
avaient été prises. 

La réduction céphalique est faite immédiatement ; la tête est 
fixée, puis pressée par les mains contre le détroit supérieur ; en 
même temps, on invite la femme à pousser pendant les douleurs. 

Dès ce moment, la tête reste au détroit supérieur, mais elle ne 
s'engage nullement. La matinée du lundi se passe eh contractions 
fortes et fréquentes ; vers 2 heures, lorsque nous voyons la femme, 
nous trouvons le col complètement dilaté, les pulsations fœtales très 
fréquentes, l'utérus inerte, la femme fatiguée. 

Le moment de l'intervention est venu, et nous espérons, par les 
manœuvres, réveiller les contractions utérines. 

Nous nous décidons à faire une application de forceps à une 
main, parle procédé de Hubert père. 

L'instrument est choisi avec soin, pour avoir une courbure cé- 
phalique en rapport avec les dimensions d'une télé fœtale de huit 
mois. 

La petite fontanelle regardant à gauche et en avant, nous devons 
introduire la main gauche, et commencer par la branche gauche. 

La main gauche, introduite tout entière, saisit la tête par le dia« 
mètre bi-pariétal, le pouce en avant, les autres doigts placés en 
arrière et à gauche ; sur ces derniers, la branche gauche est glis- 
sée sans aucune difficulté. Le doigt auriculaire reste en place, 
pour fixer la branche gauche contre la tête; les autres doigts sont 
ramenés vers la droite, pour introduire la branche droite ; celle- 
ci placée, les branches sont articulées; une traction d'essai est 
laite pour s'assurer de la bonne prise de l'instrument. 

Malgré toutes les précautions prises, la tête s'échappe. 

Nous recommençons l'application de la même manière : la bran^ 
che gauche est placée sans difficulté. Au moment ou nous voulons 
placer la branche droite, jsarvient une forte contraction utérine, 
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qui achève le décollement du placenta. Il vient s'insinuer entre la 
tête et la paume de la main, et rend fort difficile le placement de 
la branche droite. De peur de perdre un temps précieux, et de voir 
périr l'enfant par asphyxie, nous nous décidons à retirer la maia 
et les branches du forceps. 

L'utérus de nouveau fixé, nous introduisons la main gauche; 
celle-ci rencontre dans le col la face utérine du placenta, avec 
tous ses cotylédons séparés ; nous ne parvenons pas facilement à 
éviter que les doigts de la main ne pénètrent entre les cotylédons. 

Sans perdre du temps à les contourner, nous continuons à 
avancer jusqu'au pied, que nous percevons à travers le chorion et 
l'amnios ; nous l'entraînons, avec le placenta, jusque dans le bas 
de l'excavation. Là, nou'i saisissons le pied directement ; le pelo- 
tonnement s'achève facilement, ainsi que l'extraction ; seule, la 
tête s'arrête au détroit supérieur, et il faut quelques tractions éner* 
giques pour lui faire franchir l'obstacle ; dès lors, elle est vite dé- 
gagée. 

Le placenta sort immédiatement. 

L'enfant, du sexe masculin, est dans un état de mort apparente, 
qui se dissipe rapidement sous l'influence des soins ordinaires, et 
de l'insufflation pulmonaire. 

Il pèse 2,500 grammes et mesure 35 centimètres. 

Immédiatement après la délivrance, on fait encore une injection 
au sublimé. Les suites des couches n*ont rien présenté de particu- 
lier. La femme est très bien et très heureuse du résultat. 

L'enfant, placé dans la couveuse, a bu les premiers jours du lait 
pris à une femme accouchée de quelques jours ; puis il a pu com- 
mencer à prendre le sein de la mère. 

Cette observation présente quelques points curieux : 

1» Le temps, relativement long, qu'il a fallu pour amener le 
travail. 

Depuis un grand nombre d'années, nous employons constam- 
ment, pour déterminer l'accouchement prématuré artificiel, l'in- 
jection intra-utérine d'une quantité d'eau indéterminée, et l'in- 
troduction d'un cône d'épongé préparée, ou d'un cylindre de la- 
minaria digitata, suivant que l'on a afiaire à une primipare ou à 
une multipare. Dans ces conditions, si l'on emploie ces procédés 
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.combinés sur une femme enceinte de sept, de sept et demi ou de 
huit mois, on amène l'accouchement dans les vingt-quatre ou Irrente 
heures. 

Il faut plus longtemps pour déterminer Tavortement provoqué : 
il est nécessaire alors d*employer des moyens plus excitants, la 
sonde à demeure par exemple. 

Dans cette observation, les procédés combinés n*ont amené le 
travail que dans l'espace de trois jours ; mais c'est que le décolle- 
ment de l'œuf n'a eu lieu que dans un espace très restreint, et 
que le liquide injecté est revenu à mesure de la sortie de la sonde ; 
ainsi, l'augmentation du volume du contenu de Tutérus ne s'est 
pas produite, et Von ne doit pas oublier que cette augmentation 
brusque est, outre le décollement des membranes, une des causes 
de la production du travail. 

2"* Un autre fait, non moins curieux, est cette pénétration du 
placenta entre la tête et la paume delà main, dans un espace à 
peine suffisant pour l'admettre, et protégé encore par la présence 
de la branche gauche. 

Cette pénétration s'est faite brusquement, et pendant une con- 
traction énergique de l'utérus. 

3^ Enfin, notons la manœuvre exécutée pour saisir rapidement 
le pied, malgré l'obstacle opposé à la pénétration parla face utérine 
du placenta, dont les cotylédons séparés sont venus entourer les 
doigts. 

Cet obstacle a été surmonté par l'introduction de la main, ainsi 
recouverte, jusqu'au pied . 

Il eût été, certes, plus facile de dégager les doigts ; mais lamoin* * 
dre perte de temps pouvait être fatale au fœtus. 

M. le D' Cortiguera, de son côté, envoie à l'appui de sa can- 
didature le mémoire suivant : 

L'opération d'Emmet. — La chirurgie gynécologique 
s'est enrichie depuis quelques années de cette nouvelle opéra- 
tion, et depuis lors, il doit y avoir bien peu de médecins, s'oc- 
cupant spécialement des maladies des femmes, qui ne l'aient 
employée une ou plusieurs fois. Cette opération est-elle cepen- 
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dant nécessaire ? Pouvons-nous l'éviter dans beaucoup de cas 
où on l'indique ? C'est ce que nous nous proposons d'exami- 
jier aujourd'hui. 

Et d'abord, quand se trouve-t-elle prescrite ? Résolvons d'a- 
bord ce point, puis, si nous convenons que les cas où Ton doit 
l'employer peuvent se traiter avec autant ou plus de succès par 
d'autres moyens, nous serons obligé d'avouer, qu'il n'y a pas 
de motifs suffisants pour ajouter, encore et encore, des procé- 
dés curatifs de quelques lésions de l'utérus, à ceux déjà connus 
et sanctionnés par la pratique. 

Emmet, et ceux qui après lui ont répété ou parodié ses doc- 
trines, nous disent que dans les cas où, après l'accouchement, 
il se produit une fissure plus ou moins grande aux lèvres, ou 
dans le col utérin, chez les primipares, comme avant le pre- 
mier enfantement, il n'existe à proprement parler pas de lèvres, 
cette lésion peut donner lieu à divers troubles, qui constituent 
des entités morbides plus ou moins graves, et le remède con- 
siste à raviver les surfaces disjointes, et à les réunir ensuite. 
On reconstitue ainsi la forme primitive et normale du col. 

Mais, on ne peut pas assimiler toutes les déchirures du col ; 
on doit considérer leur extension, leur direction, leur profon- 
deur et leur nombre, et avant et par-dessus toutes ces considé- 
rations, le médecin doit apprécier principalement l'importance 
des troubles, et la nature des altérations produites dans la 
forme et dans la texture de l'organe lésé. En effet, ce n'est pas 
un fait établi, qu'étant donnée l'existence d'une déchirure du 
col, il doit s'ensuivre nécessairement un état pathologique, 
donnant lieu à l'apparition d'un trouble anatomique déter- 
miné, pas plus qu'il ne s'en produit fatalement, dans des con- 
ditions d'extension, de profondeur, de direction ou de nombre 
identique, dans tous les cas analogues. Au contraire, celui qui 
a eu l'occasion d'examiner patiemment un certain nombre de 
malades, a pu observer que beaucoup d'entre celles qui se 
trouvent avoir des lésions, même en apparence graves, ne pré- 
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sentent atueune souffrance qTiî puisse S6 rapporter d'une ma- 
nière directe à leuc déchirure simple ou multiple, profonde ou 
superficielle, transversale, antero-postérieure ou angulaire. 
En outre, on voit aussi fréquemment des malades paraissant 
dans des conditions identiques quant à leur lacération, dont 
les unes soulTrent d'affections locales, qui donnent comme ré- 
sultat un type nosologique bien caractérisé, tandis que d'au- 
tres accusent, au contraire, seulement des symptômes géné- 
raux plus ou moins difficilement imputables à l'affection lo- 
cale, si l'on peut l'appeler ainsi dans ce dernier cas. 

De sorte que, si toutes les lacérations ne sont pas pareilles 
au point de vue des manifestations pathologiques, si elles ne 
donnent pas toutes lieu aux mêmes lésions anatomiques, si 
les symptômes qu'elles produisent ne se rapportent pas tou- 
jours à un même type nosologique, et si quelques-unes sont 
parfaitement compatibles avec la santé, forcément nous ne 
devrons pas appliquer à toutes le même remède, et avant de 
préconiser un recours thérapeutique aussi sérieux qu'une opé- 
ration, il faut d'abord s'appliquer à séparer les lacérations pa- 
thogénétiques, de celles qui ne le sont pas : je veux dire, celles 
qui donnent lieu à des troubles morbides déterminés, géné- 
raux ou locaux, de celles qui sont inofîensives et n'altèrent pas 
la santé. 

Nous ne croyons pas que nous nous trouvions encore au- 
jourd'hui en état de pouvoir distinguer, aussi clairement qu'on 
le désirerait, le terrain scientifique ; mais pratiquement par- 
lant, et puisque c'est vers ce point de mire que doivent con- 
verger toutes les investigations faites, soit dans le cabinet du 
médecin, soit auprès des malades, nous pouvons résoudre tout 
de suite le problème, en disant qu'on ne doit pas opérer toutes 
les déchirures qui ne donnent pas signe de leur existence 
par des symptômes déterminés généraux ou locaux, et que, 
au contraire, toutes celles qui donneront lieu à des manifes- 
tations pathologiques de l'un ou l'autre genre, justifient notre 
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intervention. En un mot, la déchirure, en tant que lésion 
traumatique, ne constitue pas par elle-même une maladie, et 
par conséquent, n'a pas besoin d'un traitement spécial. Lors- 
qu'elle aura déjà produit des altérations du tissu, avec des 
symptômes s'y rapportant, ou lorsqu'il y aura chez la malade 
des troubles morbides d'une nature névropathique ou autres, 
jpouvant s'expliquer par l'intervention de la lacération, alors, et 
seulement alors, le médecin ou le chirurgien doivent s'occuper 
de guérir la lésion ou ses. conséquences, ou à la fois l'une et 
l'autre, comme nous le dirons plus bas. Et maintenant, voyons 

* * * 

de quelle manière souffre l'organisme à cause de cette lésion. 
Nous avons observé deux principaux types de maladie, l'un 
avec des altérations anatomiques locales et des symptômes gé- 
néraux, l'autre avec des symptômes généraux seulement, ou 
plutôt, avec des souffrances variables en intensité et siège, 
mais presque toujours de nature névropathique. 

Les malades correspondant au premier groupe présentent, 
toutes, les altérations inhérentes au changement local qu'on a 
constaté dans la nutrition et la constitution de Tutérus ; nous 
savons tous que, d^ns ce cas, et c'est à celui-ci que se rapporte 
presque tout ce qui a été dit et écrit sur l'opération d'Emmet, 
depuis son origine jusqu'aujourd'hui, il se produit une irrita • 
lion constante de la muqueuse cervicale mise à découvert, et 
ce stimulant continuel produit à la longue le trouble de nu- 
trition caractéristique de la métrite, donnant lieu à un ectro- 
pion, à une altération plus ou moins accentuée de la muqueuse 
intra-utérine, et aux changements qui surviennent dans Tépi- 
thélium, celui de Tendométrium se transformant en épithé- 
lium cérvico-vaginal. Le processus morbide commence par 
l'excitation circulatoire, etflnit par l'asphyxie du système vas- 
culaire ; il se fait, en un mot, une métrite, et le médecin, en 
examinant la malade, trouve en même temps que la lacération 
du col, une métrite à un degré variable, soit de congestion, 
soit d'induration, avec tout le cortège des symptômes locaux 
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ou généraux qui 1 accompagnent ordinairement, et qu'il serait 
inutile d'exposer ici. 

Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi, et c'est 
pourquoi nous parlions tout à l'heure d'un second type de 
maladie ; en effet, il nous est arrivé souvent, en examinant 
une malade qui présentait un nombre plus ou moins considé- 
rable de symptômes hystériques (où presque toujours domi- 
nait la dyspepsie appelée flatulente), de trouver une lacération 
simple ou multiple du col, sans pour cela qu'on pût constater 
chez elle aucune altération de la matrice, soit de texture, soit 
de situation, peut-être tout au plus de fonction. 

De sorte que nous voyons la lacération exister de trois ma- 
nières distinctes : le plus souvent, produisant des troubles gé- 
néraux : d'autres fois, généraux et locaux à la fois ; et quel- 
quefois, ni locaux ni généraux. Mais puisque nous traitons ici 
d'un moyen d'intervention, d'un recours curatif, nous ne nous 
inquiéterons que des premiers cas, et pour le second type, en 
particulier, nous pouvons considérer le col utérin lacéré en un 
ou plusieurs sens, comme un centre, d'où partent divers trou- 
bles réflexes, une sorte de cicatrice, qui contient et étouffe dans 
sa trame serrée, un filet nerveux donnant lieu à l'apparition 
de phénomènes pseudo-épileptiques, et si cette manière de 
voir était susceptible d'une démonstration pratique irréfuta- 
ble, c'est bien plutôt contre les lacérations du col malade, que 
nous devrions avoir recours au procédé que nous préconisons, 
de préférence à l'opération d'Emmet. 

Nous arrivons donc au dernier point que nous désirions trai- 
ter. Étant donnée une lacération utérine, et une femme qui 
présente les conséquences d'une métrite, ou ceux, d'un état 
névropathique occasionné par la lacération, devons-nous pro- 
poser immédiatement l'opération d'Emmet ? Non, selons nous. 
Nous avons vu des malades refuser de se laisser réunir le col, 
et cependant quelques-unes ont guéri ; nous pensons, nous, 
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cjue dans Tlncertltude où nous nous trouvons encore, pour dé* 
cider d'après les symptômes observés chez la malade, sMIs sont 
ou non dus directement à l'existence de la lacération, que ce 
n*est pas celle-ci qui doit nous servir de règle de conduite ex* 
cluslve et absolue pour l'intervention chirurgicale, mais que 
nous devons préalablement employer tous les moyens conseil- 
lés pour la guérison des troubles fonctionnels ou de texture 
qui se présenteront à Tobservation ; et s'il est vrai que dans la 
plupart des cas (nous parlons, bien entendu, de ceux où la 
femme est malade), nous puissions peut-être arriver à guérir la 
souffrance sans intervenir par une opération, nous aurions fait 
un pas utile, puisque parfois les souffrances de la malade dimi- 
nuent considérablement, et même disparaissent complètement 
sans avoir recours â ce moyen. Nous croyons donc qu'on ne 
doit pas accepter comme un principe l'opération immédiate^ 
mais, bien au contraire, que nous devons réserver l'opération^ 
pour lei cas où 11 serait prouvé que les autres remèdes sont 
inefficaces. 

Les troubles morbides locaux et généraux qui accompagnent 
la métrite, cèdent, et nous avons eu l'occasion de le voir plus 
dMne fois, au traitement dirigé contre cette dernière lésion ; 
peut-être les symptômes nerveux, hystériformes ou autres, 
qui chez la malade accompagnent la lacération du col, se mo- 
diÛent-ils avec plus de difBculté que lorsqu'il n'existe pas de 
déchirure, mais enfin ils se modifient, et cèdent quelquefois 
à l'usage de remèdes thérapeutiques appropriés, même lors- 
que la lésion utérine n'est pas modifiée ; et ce sont ces ob- 
servations qui nous rendent quelque peu moins disposé que 
d'autres collègues, à pratiquer l'opération d'Emmet dans la 
lacération du coh 

Ceci étant dit, av^nt d^avoir recours au bistouri, voici le trai- 
tement auquel nous avons recours : nous employons, contre 
la métrite dans sa première période, les injections chaudes et 
prolongées du vagin, les tampons d'ouate abondamment im* 
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prëgnés de glycérine, à laquelle nous ajoutons du tanin, du 
laudanum, etc., suivant les cas, les scarifications du col, et 
les cautérisations avec de Tacide nitrique, ou de l'iode et de l'a- 
cide phénique mêlés par parties égales ; dans la seconde pé« 
riode avec hyperplasie aréolaire, nous donnons les déconges- 
tionnants, et nous employons Tiodo-phénol, Tignipuncture, 
rélectricité, et la dilatation avec la laminarîa ; comme traite- 
ment général, nous usons du fer, quinquina, strychnine et er- 
gotine, ainsi que de Fhydrothérapie, tonico-calmante ou exci- 
tante, selon les indications. Pour modérer les phénomènes hys- 
tériques ou autres du genre nerveux, nous employons rélectri- 
cité et Thydrothérapie, en même temps que les bromures et les 
toniques â Tlntérieur, et c'est seulement lorsque ces moyens 
ont échoué, et lorsque les souffrances semblent bien se rappor- 
ter exclusivement à la lacération, et que Ton ne peut plus dou-? 
ter de l'étroit rapport existant entre la lacération et les troubles 
locaux ou généraux observés, c'est alors, et sans trêve d'aucun 
genre, que nous optons pour une opération immédiate, mais 
qui diffère de l'opération proprement dite d'Emmet. 

Personne n'est plus jaloux que nous des conquêtes de la 
science moderne, et personne n'est plus disposé que nous, à 
célébrer avec une respectueuse admiration les éminents servi- 
ces rendus à l'humanité par le célèbre gynécologue ; mais ceci ne 
nous empêche pas de nous opposer à la regrettable exagération 
que l'on a donnée à son procédé, pour remédier aux effets de là 
lacération du col. Comme on l'a déjà fait remarquer, il faut si • 
gnaler ce fait singulier, que Sims et Emmet,tous les deux émi- 
nents dans les annales de la gynécologie, sont d'un aviscomplè- 
tement difféi*ent au point de vue des souffrances que peuvent 
déterminer les altérations de forme du col. Le premier admet- 
tant très fréquemment la nécessité du grattage et de l'incision 
du col ; le second voulant, au contraire, â toute force le réunir. 
Il est fort bizarre qu'en si peu dé temps^ puisque tout est l'af- 
faire de ces trente dernières années, deux hommeë aussi émf^ 
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nents Yoient les choses sous un aspect si difTérent, que Tun 
rapporte des ennuis, des difficultés, des dangers à l'étroitesse 
du col, à ce point qu'il conseille de l'élargir, en fendant com- 
plètement ce col aux deux extréinités de son orifice ; tandis que 
l'autre considère cet élargissement et cette division du col 
comme nuisibles et dangereux pour les malades. Il nous sem- 
ble que des deux côtés il y a eu quelque exagération dans 
les impressions, et nous croyons qu'il ne faut pas tomber dans 
d.3 tels extrêmes ; c'est d'ailleurs l'objet de ce travail. 

Ce n'est pas à la suture du col que nous avons recours de 
préférence, dans la plus grande partie des cas de lacération, 
mais à Tamputation plus ou moins complète de la portion 
vaginale. Au lieu de nous limiter à substituer une cicatrice 
à une autre, ce qui n'a pas toujours lieu dans les conditions 
voulues de temps et de solidité que le chirurgien aurait rêvées, 
nous supprimons d'un seul coup tout le tissu. Dans les cas 
d'hyperplasie, nous agissons en définitive d'après les sains 
principes que nous venons de poser, et si le rôle que nous attri- 
buons à la cicatrice^ comme centre de troubles réflexes donnant 
lieu à la production de l'hystérie ou de la pseudo-épilepsie, est 
réel et efTectif, notre remède offre de plus grandes garanties de 
réussite, que celui qui consiste en la suture. L'amputation 
n'est pas difficile, et si nous voulons suivre pour elle le procédé 
d'incision bi-latérale, nous avons dans la généralité des cas, 
un ou deux des temps de l'opération déjà faits. Les fonctions 
de l'utérus comme organe contractile, pour des accouchements 
futurs, ne sont pas endommagées; au contraire, les malades ac- 
couchent avec plus de promptitude, comme nous avons pu le 
voir plus d'une fois. Le seul inconvénient, après l'amputation, 
serait le raccourcissement du col, au cas où il faudrait em- 
ployer un instrument à levier, comme nous avons eu* l'occa- 
sion de l'observer chez des malades conformées ainsi, sans 
qu'elles eussent eu auparavant à supporter l'amputation du 
col. Il est possible que le cas puisse se présenter après l'ampu- 
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talion, quoique jusqu'à présent nous ne Payons pas encore 
Rencontré. Avant d'abandonner ce point, nous devons faire 
observer, qu'une fois le coi amputé, nous ne pratiquons gé- 
néralement pas la suture des muqueuses, et quoique nous ne 
"puissions pas encore décider quelle est la meilleure pratique 
dans ces cas, nous n'avons pas eu jusqu'à présent à nous re- 
pentir de l'avoir laissée de côté. 

En résumé : notre intention, en publiant ces notes, n'est pas 
de rejeter comme nuisible l'opération préconisée par le célè- 
bre Emmet contre les lacérations du col utérin ; loin de là, 
nous reconnaissons que nous lui sommes redevables d'un bon 
service, pour avoir appelé l'attention des praticiens sur l'im- 
portance qu'acquiert cette lésion traumatique dans certaines 
ocoasions, et d'avoir signalé les bons résultats du traitement 
opératoire ; mais nous nous opposons, en nous basant sur no- 
tre expérience pratique, à ce que l'on rende, dans les cas où 
on l'observe, la lacération du col responsable de tout ce que 
souffre l'organisme ; et surtout, à ce que l'on propose la suture 
comme remède unique, et sans autres vérifications que la 
présence de la lésion. Non, ce n'est pas cela que l'observation 
attentive des malades nous enseigne, et pour mieux exprimer 
nos idées, nous les condenserons sous forme de conclusions : 

1* La lacération du col utérin, de quelque nature qu'elle 
soit, donne lieu fréquemment, mais pasytoujours, au dévelop- 
pement de troubles locaux et généraux de divers genres, mais 
qui, presque toujours, déterminent la métriteet l'hystérie. 

20 Dans ce cas, à moins que la lésion ne revête des caractè- 
res tels d'intensité et de manifestations morbides, qu'on né 
puisse mettre en doute le rapport intime existant entre elle et 
les souffrances consécutives, avant de proposer un . traitement 
opératoire, on doit soumettre la malade au traitement de la 
métrite et de l'hystérie. 

3° Ayant à intervenir au moyen d'une opération, en général, 
nous préférons l'amputation du col à îa suture. 



4^^ D'après ce qui ressort de tout ce qui a été dit ci-dessus, la 
lacération par elle-même ne constitue pas une maladie, et par 
conséquent, n'a pas besoin d'un traitement spécial. 

M, le D^ Verrier lit un rapport sur la candidature de MM. 
Cortiguera, de Santander ; Neugebauer père et fils, de Varso- 
vie ; Wasseige, de Liège, au titre de membres correspondants 
étrangers. 

A la suite de la lecture de ce rapport, dont les conclusions sont 
adoptées, MM. Cortiguera, Neugebauer père et flls et Wassei- 
ge sont élus membres correspondants étrangers de la Société 
obstétricale et gynécologique de Paris. 

Des diiférentes postures de la femme dans le tra* 
vail de l'accoucbement, par le D' Verrier {suite), 

DE L*ACG01]CHEM£NT DANS LA POSITION INCLINÉE (1). 

Il y a deux sortes d'inclinaisons : l'inclinaison en avant et 
l'inclinaison en arrière, d'où deux nouvelles postures dans ma 
classification. 

2^ Posture. — Inclinée en avants à genoux et accroupie. 

Cette posture, dans laquelle l'axe du corps est incliné plus ou 
moins fortement en avant, comprend quatre positions suivant 
leur degré d'inclinaison, et une cinquième ou accroupie, qui 
comporte elle-même deux variétés : la première semblable à 
la situation prise dans la défécation ; la deuxième accroupie 
sur les talons. 

l'e Position, à genoux^ lighr entent inclinée. 

Dans cette position, les genoux de la parturiente sont fixés 
sur des briques, ou un plan résistant (fig. 3); le haut du corps 

(1) Archives d^ Tocologie^ mars 1885. 
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est Incliné, presque courbé en avant, et les mains appuyées 
elles-mêmes, au niveau des genoux. 

Souvent dans la première période du travail, chez les fem- 
mes de notre Europe, pendant que la parturlente cause et se 




Fig. î.— Accouchement dans la i" position de la V posture {i« degré) j 

promène, si une douleur ia surprend, elle quitte tout A coup la 
conversation ou la promenade, pour s'arc-bouter sur un meu- 
ble à sa portée. 

C'est qu'en effet, dans cette attitude, l'axe du détroit supé- 
rieur se trouve plus en harmonie avec la situation du cot uté- 
rin ; la tête porte sur celui-ci, et la dilatation s'en fait mieux, 
lia parturiente a comme une sensation instinctive de cet état, 
et voilà pourquoi, souvent, d'elle-ménie, sans conseil, on la 
volt choisir cette position. 

L'angle fermé par le plan du détroit supérieur avec l'hori- 
zon, est, dans ce cas, un angle ouvert en arrière de 70°, ce qui 
est favorable à l'accouchement. Le dégagement est aussi faci- 
lité, en ce que la courbure de l'excavation, ainsi que l'oriflce 
vulvalre, regardent en bas, et le fœtus y arrive insensiblement, 
sans faire courir à. la femme les mêmes dangers^que dans l'ac- 
couchement debout. 
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Les femmes de l'Asie, qui se soumettent à cette position, ap^ 
partiennent surtout à la Perse, à une partie de l'Arabie (envi- 
rons d'Aden), à la Mongolie, au Kamschatka, et même dans 
quelques càs^ au Japon. 

En Afrique, nous trouvons sur les hiéroglyphes égyptiens, 
des figures qui nous autorisent à penser qu'il en a été ainsi 
chez les anciens Egyptiens. De 1&, sans doute, cette position 
s'est propagée en Abyssinie et en Ethiopie, où on la retrouve 
encore aujourd'hui. Elle n'est pas rare au sud de l'Afrique 
chez les Cafres, et les femmes de la tribu des Waseyna pren- 
nent aussi une position analogue. 

Par contre, elle est rare en Amérique, si ce n'est dans les 
Etat0-UniS| chez quelques femmes d'origine caucasique, im- 
migrées en ce pays, ou descendant d'anciens émigrés. On la 
retrouve cependant encore au Guatemala, et particulièrement 
en Océanie, chez les Polynésiens et les Micronésiens occiden- 
taux (Engelman n) . 

Quant à l'Europe, il n'y a guère que la Russie qui en four- 
nisse quelques exemples, dans la partie de cet empire qui avoi- 
sine la Tartarie et le Caucase. Partout ailleurs en Europe» 
c'est seulement pendant la première période du travail que 
cette position est prise, et très passagèrement. 

Il est évident que dans cette situation tout TefTort porte sur 
les muscles du bras et de la poitrine, les muscles abdominaux 
se contractent, et rien ne fait obstacle au relâchement des 
muscles du bassin; aussi, malgré l'avis contraire de M. de 
Ludwig, est-elle considérée comme favorable par un certain 
nombre de peuples, chez lesquels, il est vrai, l'empirisme pré- 
domine. 

2' Position^ à genoux^ les coudes appuyés sur un siège ou 
sur un meuble horizontal (genu-cubitale). 

Cette position, bien que moins répandue que la précédente. 



est peut-être encore favorable. Elle est, dans tous les cas, bien 
moins fatigante pour la femme en train d'accoucher (flg. 4). 




Pig. 4. —Accouchement duo» !a position gonu-cubitale (a* degré) 

Le plan du détroit supérieur forme encore, dans cette posi- 
tion, un angle ouvert en arrière. Cet angle est de 5S°. Le fœ- 
tus s'engaye donc presque horizontal. La pression de la tête se 
fait plus, en quelque sorte, sur la symphyse, comme chez nos 
grandes femelles domestiques, que sur le périnée. Il en résulte 
que celui-ci se dilate peu, et que la courbure de l'excavation, 
tout en regardant en bas, est moins dirigée dans ce sens quQ 
dans le cas précédent. 

Les peuples qui ont adopté cette posture n'existent guère 
qu'en Amérique, chez des femmes provenant de diverses races 
d'Europe, notamment chez celles originaires du pays de Galles 
(Angleterre), et chez quelques Irlandaises, qui ont transporté, 
dans leur nouvelle patrie, leurs coutumes séculaires. 

Elle existe aussi en Pensylvanfe, chez les femmes d'origine 
allemande, et parmi certaines tribus Indiennes, notamment 
les Umpgaas, qui ne l'ont empruntée à personne, sauf, peut- 
être, à une époque antérieure & la conquête par les Euro- 
péens. 

Dans la Géorgie, les négresses ont adopté cette position, 
qu'on ne trouve pourtant pas en Afrique, leur patrie d'origine. 
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: La femme est A genoux, les cuisses perpendiculaires, la tête 
et les coudes appuyés sur le siège d'une chaise & bascule, et 
le corps presque horizontal. 

Quelquefois, les femmes esclaves, en travail d'accouche- 
ment, reposent aussi la tête et les coudes sur les genoux de 
leurs maîtresses, lorsque celles-ci ne sont pas Imbues de pré- 
jugés de castes. 

Dans le cas contraire, comme il arrive chez d'autres tribus & 
l'état libre, la tête et les bras reposent sur n'importe quel sup- 
port inerte, tronc d'arbre, coffre, lit, etc. 

Aucune trace, en ÂsICi de cette position ; cependant, en 
Asie mineure, où les populations ne sont pas de racejaune, les 
femmes prennent encore volontiers la position génu-pectorale, 
qui paraît avoir été en usage, à une époque reculée, dans l'Eu- 
rope occidentale, témoins les Pélasgiennes de l'ancienne Grè- 
ce, comme il appert de quelques monuments de l'antiquité. 

En France, il n'est pas absolument rare que, dans les cas 
de dystooie, Taccoucheur ait recours à la position genu-cubl- 
taie, soit pour la réduction de procidences des membres ou du 
cordon, soit pour faciliter la version dans les présentations du 
tronc en dorso- postérieure. Mais ce n'est là qu'une exception. 
D'après Engelmann, les accoucheurs américains sembleraient 
craindre que cette position n'amenât fréquemment des hémor- 
rhagies (?)• 

8^ positiorii à genoux^ sur la poitrine et la face 
(génu-pectorale ou faciale). 

Cette position n'est que Texagération de la précédente. 
Lorsque, dans les tribus indiennes, l'accouchement ne 
marche pas, on supprime les supports Inertes, pour ne lais- 
ser à laparturiente qu'un pieu planté en terre à. hauteur de sa 
tête. On la place alors sur la poitrine et la face ; elle saisit le 
pieu avec ses mains, et s'y cramponne ; puis, son mari, ou 
l'accoucheur (dans ce cas â'est toujours un homme qui inter^ 
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vient), moDlant à califourchon sur son dos, souiàve le bassia, 
en exerçant des manipulations sur le ventre, de bas «a baut 
(flg. 5.) 




Fig, 5, — Accouchement dan» la podiion génu-pectonle avec le Hcours 
d'un aide, (Cas de dystocie.) 

Dans cette situation, )a matrice est placée dans une direction 
assez analogue ù. celle de nos grands mammifères, et l'angle 
formé par le détroit supérieur avec l'horizon est de 41*. 

A part le massage,Je no crois pas cette position très faTO< 
rable, le massage lui-même est dangereux ; aussi la position 
génu-pectorale et faciale est-elle peu répandue. 

On la trouve chez les Indiens Kootenais, les Gros- Ventres et 
les Creeks (E. L. Morgan). Elle pourrait être employée 
chez nous, avec chances de succès, dans les cas de rétroflexion 
de l'utérus gravide. 

4' position, accouchement à plat-ventre 
(décubltus abdominal avec coussin ou billot sous l'estomac). 
C'est la plus exagérée des positions inclinées en avant. l« 
plan du détroit supérieur forme avec l'horizon un angle de 2&'. 
Cette position est encore plus rare que la précédente. Contrai- 
remeat ft celle-ci, elle est prise dans le cas d'accouchement 



naturel, par une portion de la grande tribu des Creecks : lés 
Crow-Creecks. 




Fig. G. — Accouchemcit à plat ventre (Dëcubitut abdominal]. 

Comme nous devons traiter plus tard de la poiitioa hori- 
zontale, nous dirons peu de chose aujourd'hui sur cette posi- 
tion, nous réservant d'en reparler en temps et lieu. 

Nous avons voulu simplement lui faire prendre rang dans 
les positions inclinées en avant, en raison du coussin ou du 
billot, qu'on ne rencontre plus dans les positions abdominales 
et horizontales vraies. 

Dans la tribu des Creeks, la parturiente serre progressive- 
ment la ceinture qui retient sous elle le coussin protecteur, et 
dès que le fœtus est sorti, elle se dresse sur ses jambes, pour 
faciliter, dit-elle, la délivrance (Qg. 6). 

En cas de dystocie dans l'Unyoro (Afrique centrale), et aussi 
sur le Nil blanc, la femme se couche sur le ventre, avec une 
bûche en guise de billot sous l'estomac, au-dessus d'un bra- 
sfiro, duquel se dégage une épaisse fumée d'herbes aromati- 
ques (Robert Feikin). 

Au Loango et dans l'Ile de Céram, où nous avons vu les fem- 
ihes accoucher debout, s'il survient une difOculté, la partu- 
riente est mise sur le ventre, et on lui trépigne sur le dos, 
{Kjur faire sortir l'enfant récalcitrant; heureuse est cette pau- 
vre patiente, si, pour obtenir ce résultat, on ne la fait pas. sau- 
ter en couverture, ce qui ne manque jamais d'arriver, lorsque 



l'on a cru reconnaître une présentation du tronc, et ce, dans 
le but de la rectifier. 

5* position : Accroupie. — 1'* variété : Pose naturelle de 
la défécation. 

Dans celte position, aussi ancienne que ia posture perpen- 
diculaire chez les peuples primitirs, le plan du détroit supé- 
rieur forme avec l'horizon un angle de 35*. 

La puissance de l'elTort est considérable, par la pression du 
diaphragme et des muscles abdominaux ; la direction de l'ex- 
cavation est assez favorable à l'expulsion, sans qu'il y aitft 
craindre de rupture menaçante (fig. 7). 

N'est-ce pas ainsi, d'ailleurs, que la femme, aussi bien que 
l'homme en l'état ordinaire, vident avec le plus d'aisance leurs 
réservoirs naturels ? Pourquoi n'en serait-il pas de même de 
l'utérus pour la femme enceinte ? Le point d'appui pris les 
coudes sur les genoux facilite encore l'accouchement. 



i 



Fig. 7. — 5' posiiion (accroupie), i" variété. 

Combien de fliies grosses, d'ailleurs, accusées d'un avorte- 
ment, n'allèguent-elles pas une surprise de la nature, alors 
qu'elles étaient en train de satisfaire à un besoin naturel ? 

Il est clair, cependant, qu'il serait répugnant pour lu femme 
civilisée de choisir cette position, mais il n'en est pas moins 
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vrai que, telle qu'elle est, avec l'aie ducorps Incliné en avant, 
la posilion accroupie est la plus natureilepour l'expulsion d'un 
corps provenant du va^n, aussi bien que du rectum ; elle 
doit donc, dans presque tous les cas, aboutir rapidement & la 
sortie du fœtus, et pendant la dernière période du travail, en 
Europe, il n'est pas rare de voir un certain nombre de femmes 
qui accouchent, en croyant aller à la selle. 

Quoi qu'il en soit, le nombre des peuples chez lesquels les 
femmesadoptent cette position est fort restreint. On en trou- 
vera l'énuraération dans le livre d'Engelmann. J'ai tenu sim- 
plement à. la faire figurer dans ma classiQcation. 

*Z* VARIÉTÉ : Accroupie sur les talons. 
Cette position, moins accusée que la précédente, est aussi 




Fig. 8.— 5* position (accroupie), f variété. 
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moins favorable. D'ailleurs, il est difficile aux femmes en tra- 
Tail de la conserver jusqu'à la fin de Taccouchement (flg. 8). 
Ainsi, les Peaux-Rouges, qui l'adoptent pendant la première 
période du travail, se couchent indifféremment sur le côté ou 
sur le dos au moment de Texpulsion, pendant que la matrone 
leur masse plus ou moins violemment Tabdomen. D'autres 
restent accroupies Jusqu'à la Qn du travail, comme en Perse, 
par exemple, où le colonel Duhoussot a vu la sage-femme pla- 
cée derrière la femme en travail, lui appuyant ses genoux sur 
les reins, et ses mains sur les épaules, en semblant joindre 
ses propres efforts à ceux de la malade, Jusqu'à la sortie de 
Tenfant. 

3» posTuRS : Inclinée en arriire^ comprenant des positions 
à genouXy àemx<ouchieSf soit sur un soutien inerte^ soit sur 
un aide^ ou bien couchées sur un lit à plan incliné. 

A mesure que se développe la civilisation, nous voyons Tac- 
couchement incliné en arrière remplacer celui en avant, sinon 
toujours, comme réunissant plus de confortable, mais comme 
étant moins fatigant, et comportant une décence plus en 
harmonie avec le développement des mœurs. 

Cette posture comporte trois poisitions, bien qu'Engelmann 
en décrive un plus grand nombre. Cet auteur^ d'ailleurs, éta- 
blit une sorte de confusion entre les positions inclinées en ar- 
rière, et celles prises sur la chaise obstétricale, en ce que celles- 
ci deviennent parfois inclinées, par une sorte de glissement à 
la fin du travail. Ce n'est là qu^un accident, et j'ai, quant à 
moi, classé l'usage de la chaise, dans les positions assises ver- 
ticalement* Il en est de même pour certaines positions assises^ 
sur les genoux d'un assistanti 

!'• position î A genow«, induit en arr^re. 

Position incommode et passagère, car les femmes qui s'y sou« 
mettent sont obligées^ au moment de Texpulsion, soit de reprend 
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dre- la positîo?t à genoux verticalement, soit de lâcher la barre 
ou la corde à laquelle elles se cramponnent, pour se placer dans 
le décubitus horizontal (flg. 9). 




Fig. g. — Position à genoux inclinée en arrière. 

Toutefois, i'angle du plan du détroit supérieur est instable 
dans cette position, car la femme' se redresse, et se couche 
souvent au moment de l'expulsion. . - 

D'après le Df'Reausy, les femmes qui se placent ainsi, se 
trouvent réparties inégalement dans les pnivlnces des États- 
Unis, particulièrement de l'Ohio. 

Chez les Papagos, la femme reste ainsi jusqu'à la fin du 
travail, que la sage-femme surveille à distance, pour n'inter- 
venir qu'au moment psychologique. 

Dans quelques peuplades, le mari ou un aide se placent der- 
rière la femme, et lui massent le ventre, de manière & prati- 
quer une sorte d'expression utérine. 

On retrouve du reste ces pratiques de massages au Japon, 
et jusque dans plusieurs provinces de la Chine, où on emploie 
à cet effet de préférence des aveugles, qui pétrissent même les 
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seins de la femme après la délivrance, pour solliciter la montée 
du lait. 

En cas de dystocie, â Karrie, sur le Nil Bianc, Robert Fel- 
kin nous apprend qu'on emploie le procédé de l'écharpe, qui 
consiste en ce qu'un homme couché sur le soj, derrière la pa- 
tiente, place ses pieds sur les hanches de Ip. femme, et exerce 
de fortes pressions sur l'abdomen, ' au moyen' d'iine échappe 
d'étoffe. 

2« position-: J)^mi-couckéeâans les braa d'un aide. 

Dans cette position, la femme est assise entre les bras et les 
jambes d'un aide,plus ou moins inclinée en arrière, avec ou sans 
soutien derrière lui (fig. 10). 

Cette position n'a rien de bien fixe. Dans le paroxysme des 
douleurs, la patiente échappe souvent, et glisse, de telle sorte 
que l'ïmgle du détroit supérieur varie de 20 à 40". . 




Les positions demi-couchées sur les genoux d'un aide ont 
été très en usage chez les peuples de l'antiquité. Engeimann a 
trouvé une poterie péruvienne du temps des Incas, qui repré- 
sentait une scène de l'accouchement dans cette situation. 

Malgré cela, la fatigue de l'aide, l'irrégularité de la position 
de la femme elle-même, l'ont fait peu ô peu abandonner. 
Boaitii OBST. 1886. 10. 
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On ne la retrouve plus que chez quelques races sauvages de 
nos jours, ou ayant une sorte de demi-civilisation. 

Elle a été presque partout remplacée par la chaise obstétri- 
cale, qui en a fait une position plus Ûxe, et par conséquent 
plus scientiflque. 

3* Position : Demi-couchée ou couchée com^plètement, mais 
sur un plan incliné fixe, et la plupart du temps sur un (it 
mou ou dur. 

Nous touchons à des époques voisines de la nôtre. Ac- 
tuellement encore, dans les contrées civilisées de l'empire du 
Japon, la femme en travail est mise dans une sorte de cadre, et 
soutenue dans une situation demi-couchée, par une pyramide 
d'oreillers. Elle y reste plusieurs jours après la délivrance. 
C'est I& un exemple d'un Ut mou. 




Fig. 1 



— Accouchemeol deml-coueliée ou couchée compUci 
ua plan incliné, 



Dang ce pays, l'obstétrique est très avancée, et à part notre 
Europe, on peut dire que c'est au Japon qu'on trouve une 
sorte de forceps, auquel on applique la traction mécanique. 
Ch'assagny a donc eu des précurseurs. Les accouchements, du 
reste, en ce pays, sont confiés à. des hommes. 

Il n'y a pas longtemps encore qu'en France on employait 
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le lit de misère sur lequel on plaçait une chaise renversée, et 
sur cette chaise un matelas, de telle sorte que Ton avait ainsi 
un véritable plan incliné, presque dur, et formant un angle 
d'environ 45° (flg. 11). 

Ce serait là, pour Engelmann. la position la plus favorable. 
Je ne suis pas loin d'être de Favis de l'accouchôur américain* 
J^ai même pratiqué un certain nombre d'accouchements dans 
cette position, et j'ai trouvé que la direction des plans et des 
axes du bassin était favorable à l'expulsion, tout en laissant à 
la femme la possibilité de se reposer un peu de ses fatigues, 
dans l'intervalle des douleurs. 

Le point d'appui que prennent quelquefois les femmes en 
travail avec les pieds, soit sur le "bois du lit, soit sur une barre 
de bois placéeàcet effet, est plus nuisible qu'utile, et prédispose 
aux déchirures. Il suffit qu'elles appuient leurs talons sur le 
matelas, pour que Taceouchement se fasse dans de bonnes 
conditions. 

Nos compatriotes, émigrés au siècle dernier au Canada, y 
ont transporté cette méthode, qui était encore très répandue 
en France à cette époque, et elle ; s'y est si bien implantée, 
qu'on l'appelle là-bas ta méthode française, bien qu'elle fût 
connue des Romains. Moschion, Celse et Paul d^Êgine en font 
mention. Elle fut longtemps aussi en usage en Allemagne, où 
elle fut remplacée par la chaise obstétricale, que l'on y retrou- 
ve encore dans quelques districts éloignés. • 

Aux Grandes-Indes, outre la position inclinée, les matrones 
du pays, sous prétexte d'activer lô travail, introduisent les 
doigts en côûô dans le vagin, et eii les écartant, dilatent les 
parties extei*nes, manœuvre plus brutale encore que le petit 
travail de nos matrones de campagne. 

Dans les environs de la Nouvelle-Orléans, les femmes des 
tribus libres, tout en adoptant le décubitus horizontal, se tien- 
nent sur les coudés, appuyées sur du matelas, et soulèvent le 
ti^onc^ de manière à ce quMl fasse un angle analogue à celui 
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formé par le lit qiie dous venons de décrire. Les genoux sont 
aussi flëctiis, et les talons llx.es, de sorte qu'on peut considérer 
ces positions comme analogues, sauf que celtederniëre est tiien 
plus fatigante. 

4.' PosTUjai.-^- Accouchement assis, «ott à terre, soit sur unlil, 
un tabouret, ou mieux sur la chaise obtetricale. 

Cette posture ne comporte qu'une seule position, quel que 
soit le siège sur lequel. la femme est assise. 

Certaines femmes des tribus indiennes, les Sioux, les Cafres, 
s'asseyent simplement à terre, où au pied d'un arbre (flg. 12). 
D'autres tribus de l'Afrique centrale s'asseyent sur une pierre, 
un tronc d'arbre, et dans des contrées plus civilisées, on volt 
des femmes s'asseoir sur leur lit, ou sur un tabouret. 




Presque toutes ces positions ne sont pas définitives, et si, 
dans la première période du travail, le plan du détroit supé- 
rieur se rapproche de ce que nous avons étudié pour les pos- 
tures perpendiculaires, il n'en saurait être de mômeâ la fin du 
travail, puisque la parturlente est forcée par la nature de pren- 
dre une position inclinée en arrière, ou horizontale, pour livrer 
passage à l'enfant. 

Dans les lies Canaries, la femme assise, appuie ses bras sur 
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une chaise ou un meuble à sa portée. D'après Engelmann, il 
en serait de même dans les environs d'Astrakan, en Russie. 
Les indigènes de l'Australie, celles du Malabar, quelques fem- 
mes de Guatemala, sont en outre assistées par une matrone, 
qui presse avec ses genoux dans la région des reins. 

Robert Felkin raconte, qu'au vieux Calabar, les femmes ac- 
couchent assises sur un billot, et que dans la tribu des Nyam- 
Nyams, les amies de la parturiente, assises en cercle autour 
d'elle, battent du tambour ou soufflent dans des cornes, pour 
couvrir les cris de la femme en travail, et peut-être écarter les 
esprits malfaisants. 

Mais tout s'enchaîne dans la civilisation, et si l'accouche- 
ment assis a été un progrès sur l'accouchement debout, on 
peut dire que l'accouchement assis dans les bras d'un aide eu 
était un autre sur l'accouchement dans la posture assise isolée. 

Mais, soit par l'excessive fatigue de l'aide, soit par l'impos- 
sibilité dans laquelle il se trouvait de maintenir une femme 
indocile, on arriva peu à peu à remplacer cet aide, par un sou- 
tien inerte. Telle fut l'origine de la chaise obstétricale des an- 
ciens. , . , ; 

L'invention de la chaise se perd dans la nuit des temps his- 
toriques. Ce meuble incommode ne parait pas partout à la 
fois, et il différait du reste de modèle d'après les temps et les 
lieux. 

Son principe était d'avoir un trou ou une échancrure à sa 
partie antérieure, ce qui réduisait la chaise à une sorte de tré- 
pied. Les Égyptiens, les Grecs, les Romains, connaissaient la 
chaise obstétricale. Les Hollandais appelaient Schoosters^ ou 
chaises vivantes, les aides qui tenaient les femmes pendant le 
travail. Deventer introduisit en ce pays la chaise inerte, et cet 
engin avait fini par faire partie du trousseau des jeunes ma- 
riées. 

C'est en Allemagne que la chaise obstétricale a été le plus 
employée, à telle enseigne qu'on l'y retrouve encore dans 




Pig. i3. — Accouchement sur la chaise obstétrictle, 

.quelques provinces reculées de cet empire. Goodell, Ploss, en 
ont donoé de bonnes descriptions ; Kilian enaénuntéré trente- 
deux, espèces difTérentes. Celle que nous représenlona Ici 
(flg. 13) est tirée du manuel de Schroëder, traduction de notre 
collègue Charpentier; c'est la chaise de Koesslin (1538). Elle 
manque de bras pour le point d'appui. Engelmann en repré- 
sente neuf espèces, dont plusieurs ont des bras, à l'instar de 
DOS fauteuils, et sont par cela même plus commodes. 

Dans toutes, la femme est assise verticalement, et le plan 
du détroit supérieur se rapproche toujours de ce qu'il est dans 
l'accouchement debout. 

La posture assise est plus Ilxe dons la chaise obstétricale 
que dans les bras et sur les genoux d'un aide, mâme robuste; 
cependant, la femme peut encore glisser en avant, mais la 
sage-femme placée entre ses jambes, pour recevoir l'enfant, la 
retient, et au pis-aller, la patiente prendrait alors la posture 
plus ou moins inclinée en arrière. Cet accident est toutefois 
moins à craindre avec la chaise obstétricale qu'entre les ge- 
noux d'un aide, et l'ouverture antérieure du siège de cette 
cheUse permet toujours de recevoir l'enfant dans une direction 
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favorable à la sortie. Une aide placée par derrière peut encore 
maintenir la parturiente, et Tempécher de glisser. 

A Tépoque où la chaise était en usage, la matrone accom- 
pagnait ses encouragements de manifestations appelées le pe- 
tit travail^ et Deventer recommandait d'oindre d'un corps gras 
Toriflce et l'entrée du vagin» en poussant en arrière la saillie 
formée par le coccyx. 

Charpentier nous apprend que la chaise est à peu près relé- 
guée aujourd'hui chez les peuples de l'Asie, et qu'en Europe, 
on ne la trouve plus guère que chez les Turcs et les Grecs. 

Dans toutes les autres nations de notre continent, Tusage du 
Ht a prévalu, 

5* Posture. — Décuhitus horizontal^ dorsal^ latéral ou 
abdominaL'^ 1^« Position : Décubitus dorsal ou horizontal. 

Depuis que la mode a consacré l'admission des hommes dans 
la pratique des accouchements naturels, la science a pris pos- 
session du domaine obstétrical. Jusque-là, en effet, les accou- 
chements, abandonnés aux matrones, étaient livrés à l'arbi- 
traire et à la routine. 

Vous avez tous, Messieurs, présente ft l'esprit la classifica- 
tion de Baudelocque, et vous pouvez suivre depuis le commen- 
rement de ce siècle les simplifications qui y ont été apportées, 
lesquelles constituent un véritable progrès. 

Ce progrès a-t-il eu lieu aussi dans les positions obstétrica- 
les ? Oui, sans doute, mais peut-être a-t-on été un peu loin, en 
faisant coucher horizontalement toutes les femmes en travail, 
et un retour sur les positions adoptées par les anciens, et môme 
par des femmes livrées à leur propre instinct serait-il oppor- 
tun? 

C'est ce que je me propose d'examiner avec vous dans une 
autre communication, l'hiver prochain. 

En attendant, rappelons que l'usage consacre aujourd'hui, 
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dans aotre Europe savante, la position dorsale et horizontale 
pour la femme en travail. 

Le lit de misère môme, naguère encore en usage, a disparu 
de la pratique des accoucheurs modernes, qui laisse la patiente 
sur son lit conjugal, plus ou moins garni de toile imperméa- 
ble, la tête soutenue à peine par un traversinet un oreiller, et 
les jambes allongées ou simpiementfléchies et écartées, au mo- 
ment de l'expulsion. 

Cette méthode, qui évite de déranger la femme après l'ac- 
couehement, n'est cependant pas sans inconvénients. Le siège 
s'enfonce dans la matelas, surtout'si le lit n'a pas de sommier 
élastique, et l'accoucheur est mal à l'aise pour soutenir le pé- 
rinée. En outre, la sortie do l'enfant n'est point sollicitée par 
l'efTet de la pesanteur, et la direction des plans et des axes 
n'est pas non plus favorable à l'expulsion. 

Tarnier, qui fait partir l'axe du détroit supérieur de l'ombi- 




horizoniale 



hc, commet une erreur, car, outre que l'ombilic varie de hau- 
teur d'après chaque femme, il arriverait ainsi que l'axe ne se- 
rait que très rarement perpendiculaire au plan. Cet auteur 
enseigne comme une manœuvre favorable, dans le décubitus 
horizontal, de relever le bassin avec un coussin ou des drapa 
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pliés-JOans cette situation nouvelle, le plan du détroit supé- 
rieur, au lieu d'être horizontal, comme le veut Aubenas, rer 
garde en haut et en arrière, et Taice du détroit inférieur, au 
lieu de s'incliner d'arrière en avant, se dirige presque directe- 
ment en avant, et d'autant plus en haut, que le coussin placé 
sous le siège aura été plus élevé (flg. 14). 

Il résulte de cette intervention de la dernière heure que l'ac- 
couchement, retardé déjà par la situation horizontale, se 
trouve prolongé encore par la nouvelle courbure imprimée à 
l'axe de l'excavation, et que le périnée doit se distendre davan- 
tage, pour laisser passer la tète et le tronc du fœtus. 

Je sais bien que le décubitus horizontal avait été recom- 
mandé par P. Dubois, qui trouvait que la femme, dans l'in- 
tervalle des douleurs, pouvait se placer de côté, se remuer, 
s'étendre, dormir même, et que, par conséquent, la patiente 
se trouvait plus â Taise, moins fatiguée que dans toute autre 
position. 

Quoi qu'il en soit, cette posture n'est pas l'apanage exclusif 
des femmes de l'Europe, et on la retrouve dans les villes de 
l'Amérique d'origine européenne. Dans l'Extrême-Orient, en 
Afrique mêmç, on la retrouve encore. Dans cette contrée, Ro- 
bert Felkin nous apprend qu'elle est choisie par certaines tri- 
bus nègres, pour pouvoir plus facilement pétrir et malaxer le 
ventre dans les cas de dystocie. 

2* position : Décubitus latéral. 

En Angleterre, tout le monde sait cela, la femme accouche 
sur le côté gauche, le siège débordant un peu le lit. 

Faut-il ne voir, dans cette position , que l'effet de la pruderie 
anglaise, comme d'aucuns semblent le dire, ou bien le résul- 
tat d'une pratique raisonnée par les accoucheurs de ce pays ? 

Les médecins anglais, pas plus que nous, ne se piquent de 
pudeur exagérée, et le shoking d'outre-Manche ne trouverait 
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pas grAce devant eiiXi s'ils n'avaient reconnu au décubitus 
latéral de réels avantages. 
D'abord, la femme anglaise n'esfpas, quoi qu'on dise, dans 




Fig, i5, — Position latérale et boriiontale, 

l'horizontalité, le haut «lu tronc forme avec les membres In- 
férieurs un angle satUanten dehors au niveau du bassin, et 
les plans et axes de celul-ct se rapprochent de ceux que nous 
avons étudiés dans la position Inclinée en arrière bous un an- 
gle de 45*, position que nous avons déjà reconnue favorable A 
l'engagement comme à l'expulsion du fœtus (fig. 15). 

De plus, le périnée est, de l'aveu général, bien plus facile à 
surveiller, à soutenir. Schroeder déclare {Manuel d'ace, trad. 
par Charpentier, Paris, 1875) n'avoir constaté sur des primipa- 
res avec cette attitude, que 3.78 0/0 de déchirures du périnée, 
tandis qu'il en aurait trouvé 25 0/0, en employant le décubitus 
dorsal. 

J'ajoute que, dans certains cas d'obliquités utérines, de pré- 
sentations du tronc, le décubitus latéral, soit A. gauche, soit & 
droite, suivant le cas, est appelé & rendre, de grands services. 

Dans le royaume de Siam, on trouve indifTéremment la dis- 



position dojrsalç et horizontale^ ou la position latérale, en usage 
chez les femmes de ce pays. 

Il en est de môme en Amérique, aulvant que la femme est 
d'origine anglaise, allemande ou française. Nous savons déjà 
quelle est la position de nos Canadiennes. Quant aux Améri- 
caines, Yankees, qu'on ne peut accuser de pruderie, elles pren- 
nent généralement la position horizontale dans la première 
partie du travail, et la transforment en déoubitus latéral, dès 
que la fatigue commence à se faire sentir. Les accoucheurs sa- 
vants de l'Allemagne ne donnent à leurs primipares le décubî- 
tus latéral qu'après l'engagement de la tôte, lorsque cette tête 
est sur le point d'arriver au détroit inférieur. Quant aux mul- 
tipares, ils les laissent accoucher sur le dos. 

Malgré cela, on ne peut nier que dans le cas de version ou 
d'application du forceps, le décubitus dorsal sur le bord du lit, 
les cuisses plus ou moins fléchies sur le tronc (position dite 
obstétricale), ne facilite l'intervention, en abaissant le promon- 
toire, et en relevant la paroi antérieure du bassin. Aussi, dans 
les cas de dystocie, faut^il généralement donner t la femme 
cette position pour terminer l'accouchement. 

3* poeition ; Vécubitus horisfontal et àbdominah 

Nous avons vu que les femmes Creeks accouchaient, cou- 
chées sur le ventre, mais appuyées sur un coussin ; d'autres 
peuplades remplacent le coussin mou par un billot dur. 

Dans l'île de Céram,où l'accouchement naturel se fait debout, 
si une difflculté survient, la femme est placée dans le décubî- 
tus horizontal et abdominal, et un homme lui monte sur le 
dos, en la foulant aux pieds pour faire sortir l'enfant. 

Le centre de l'Afrique renferme sans doute encore bien des 
mystères obstétricaux, et une sculpture sur ivoire trouvée au 
Bas-Congo, et flgurant dans notre Musée d'ethnologie au Tro- 
cadéro, nous fait voir une femme couchée sur le ventre au 




Fîg. iC. — Position borizonule et abdominale. 

moment de l'expulsioD, tandis que la matrone reçoit l'enfaDt 
par derrière (Ûg. 16). 

DISCUSSION. 

M. Pajot est d'avis que de toutes les positions, la plus favo- 
rable au travail de l'accouchement est la position adoptée en 
France, le décubitus dorsal. Souvent, dans des cas où il a été 
appelé pour terminer par une application de forceps un accou- 
chement dont la prolongation préoccupait l'accoucheur ordi- 
naire, il lui a suni de donner quelques conseils aux femmes, 
pour les faire accoucher naturellement et spontanément. Il 
leur permettait de modifier leur position dans l'intervalle des 
contractions, mais 11 leur recommandait, au moment de cha- 
que contraction, de bien se placer dans le décubitus dorsal, les 
jambes fléchies sur les cuisses, les cuisses sur le bassin, de 
façon & prendre un point d'appui solide sur le lit, de faire une 
longue inspiration dès le début de la douleur, et de pousser 
ensuite vigoureusement, jusqu'à la fin de lacontraction. Mieux 
que toute autre position, le décubitus dorsal permet à la par- 
turlente d'utiliser toutes ses forces. 
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Cependant; il est des:qirçanstanees dans lesquelles le décu- 
bitus latéral présente des avantages considérables, dans cer- 
tains cas de version par exemple. 

Ainsi, si l'on suppose les pieds du fœtus situés en avant, on 
conçoit facilement quelles difficultés Taccoucheur rencontrera 
pour les saisir, si la parturiente est dans le décubitus dorsal. 
Lamain, en effet, doitaller à la recherche des pieds en con- 
tournant la symphyse pubienne. Or, cela est impossible, le 
dos de la main se trouvant arrêté, ainsi que le poignet, par le 
bord inférieur de la symphyse. 11 faudrait, pour que la ma- 
nœuvre pût s'exécuter librement, que Taccoucheur eût une 
articulation supplémentaire au-dessus du poignet. Au con- 
traire, si Ton fait placer la parturiente dans le décubîtus laté- 
ral approprié à la situation de Tenfant, on voit que la main n'a 
plus, pour aller à la rencontre des pieds, qu'à parcourir un 
trajet pour ainsi dire direct. 

Dans certains cas môme, le décubitus latéral est insuffisant, 
et il faut avoir recours à la situation génu-pectorale, mais ces 
postures doivent être réservées pour les cas spéciaux, et la po- 
sition classique est et doit rester le décubitus dorsal. 

M. Verrier répond que, s'il a insisté sur le décubitus latéral, 
c'est parce que certains auteurs étrangers, Schrœder entre au- 
tres, lui attribuent une influence favorable sur la conservation 
du périnée. 

M. Bailly trouve au décubitus latéral trois avantages prin- 
cipaux : 

1" Le siège de la patiente ne s'enfonce pas dans le lit, et le 
périnée peut ainsi se développer librement, sous la surveillance 
de l'accoucheur, sans être caché dans la dépression qui se 
forme dans le lit, sous l'influence du poids de la malade ; 

2** La surveillance du périnée et sa protection sont beaucoup 
plus faciles, et si l'on est obligé de recourir aux incisions laté- 
rales, on peut les pratiquer pour ainsi dire à l'insu des mala- 
des, auxquelles échappe la vue des ciseaux, ; 
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$• Enfin, il arrive quelquefois, dans les accouchements na- 
turels, que les épaules ne se dégagent pas après la sortie de la 
tête ; il faut donc intervenir pour les extraire. Or, la manœuvre 
devient impossible lorsque la femme est dans le décubitus 
dorsal ; rtle est au contraire extrêmement simplifiée par le dé^ 
cubitus latéral. 

M. Pâjot. Si le siège peut s*enfoncer dans le lit, si le périnée 
est ainsi plus ou moins masqué, c'est que le lit est mal fait. 
Gela n^arrive Jamais, si l'on a le soin de placer au-dessous du 
premier matelas un plan résistant (rallonge de table). Il est 
très facile, en réglant la sortie de la tête fœtale à l'aide d^une 
main placée sur l'occiput, de prévenir les déchirures du péri- 
née, alors même que la femme est dans le décubitus dorsal. 
Si, d'un autre côté, on est obligé de pratiquer des incisions pré- 
ventives, rien n'est plus aisé que de cacher l'instrument â la 
malade. Enfin, si le lit est bien fait, si la femme repose sur un 
plan résistant, il y a toujours, entre la vulve et le plan du lit, 
un espace suffisant pour pratiquer le dégagement des épaules 
dans les cas ordinaires. 

M. Charpentier reconnaît au décubitus dorsal les mêmes 
avantages que M. Pajot. Toute la question se résume à avoir 
un lit assez résistant, pour que la femme ne puisse le déprimer 
d'une façon exagérée par son propre poids. Quant aux diffi- 
cultés qui peu vent compliquer le dégagement des épaules, ou 
bien ces difficultés sont peu sérieuses, ou au contraire elles 
sont considérables. Dânâ le premier cas, lô dégagement se fait 
très aisément, la femnle étant dans le décilbitus dorsal ; dans 
le second, ce n'est ni â cette situation, ni au décubitus latéral 
quMl est sage de reéôuf ir; La seule position utile est alors la 
position obstétricale proprement dite. 

M. Bailly répond, que s'il existe en effet de grandes diffi- 
cultés, il est d'avis qu'il faut mettre la parturiente dans la 
position obstétricale classique. Mais c'est aux cas simples qu'il 
fait allusion, ceux par exemple dans lesquels le dégagement 
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est arrêté, en raison d'une certaine étroitesse de la vulve. En 
pareilles circonstances, le décubitus latéral permettra Textrao^ 
tion, qui sera impossible avec le décubitus dorsal. 

M. Paiot répète que Tiitiportant est que le lit de la malade 
soit bien fait. Il ajoute que Paul Dubois, qui était ébmataMuad 
au courant de la pratique anglaise, préférait] de beaucoup la 
position adoptée en France. D'ailleurs, comme l'a fait remar* 
quer M. Charpentier, les difficultés sont du légères, ou très 
sérieuses ; or, dans le premier cas, le décubitus dorsal ne sau-* 
rait gêner l'extraction : dans le second cas, ce n'est pas le dé* 
cubitus latéral, mais la position obstétricale qu'il faut faire 
prendre à la parturiente. 

Contribution à l'étude théorique du forceps. 

Par le D' Marius Rey. 

Le travail que j'ai l'honneur de présenter en ce moment n'est 
pas une œuvre de critique. Je n'ai pas voulu lui en donner 
l'allure ni l'importance. Dans l'étude du forceps, que je pour- 
suis déjà depuis plusieurs années, j'ai rencontré des obscurités 
et même des contradictions : pour dissiper les unes, pour con- 
cilier les autres, et pour m'éclairer, j'ai cru ne pouvoir mieux 
faire que de soumettre, en toute indépendance, mes remar- 
ques à votre savante Société, et au maître éminent qui la pré- 
side. 

Depuis son apparition, le forceps a été revu, corrigé et aug- 
menté ; le manuel opératoire a également subi de nombreuses 
modifications. N'est-il pas étrange que ces efforts, pour arri- 
ver â la perfection d'un instrument, aient été faits, alors que 
la configuration topographique de la région dans laquelle il 
doit être porté, il doit évoluer, n'est pas connue, ainsi qu'il est 
facile de s'en convaincre en consultant les auteurs ? 

Le bassin est-il un canal courbe ; est-il un cdnal cylindri- 
que ? La ligne axile du bassin est-elle curviligne, ou est-ellé 
tectiligne? L'axe géométrique du bassin doit-il être distingué 
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de Taxé pratique, de la ligne dé descente/de là ligne de direc- 
tion de Joulin, et quelle est cette ligne ? 

Dans la remarquable traduction de l'ouvrage deNœgele, 
{Des principaux vices de conformation du bassin^ et princi- 
palement du rétrécissement oblique)^ que Daûyau à publiée en 
1840, on trouve, pages 195 et suivantes, un historique fort ins- 
tructif,- concernant les diverses opinions ayant cours dans la 
science sur ce sujet. M. A. Sabatier (1)^ de Lyon, dans sa thèse, 
qui a eu rhonaeur d'une analyse critique du professeur Pajot, 
montre également le désaccord des auteurs. Considéré par 
Cârus, Choulant, P. Dubois, Joulin, Barnes, comme un arc de 
cercle ; comme un arc de parabole, par Nœgele, Jacquemier, 
Gazeaux, Depaul, J. Hubert, Scanzoni, Taxe du bassin serait 
une ligne droite pour Deventer , Deleurye, G. Fabbri, Fr.-B. 
Ostlander, Imbert (de Lyon), Hyernaux, A. Sabatier. 

Dans son remarquable ouvrage, le professeur Tarnier ac^ 
cepte la ligne parabolique de Nœgele ; mais des travaux ré- 
cents paraissent avoir modifié son opinion, ainsi que celle de 
ses élèves, si Ton en juge par la thèse (2) de M. A. Boissard, 
faîte sous Finspiration de M. Pinard, et, par le compte rendu (3) 
de cette thèse, paru dans les Annales de gynécologie du 15 
mai dernier. C'est la théorie de Fabbri qui est maintenant ac- 
ceptée. 

Quoi qu'il en soit, on peut encore, ce semble, dire qu'on 
ignore si la descente de la tête fœtale s'effectue suivant une li- 
gne courbe, ou en ligne droite. Et cependant, des modiQcations 
dans la construction du forceps sont proposées presque chaque 
jour. 

La configuration du bassin serait-elle donc une donnée né- 
gligeable, superflue à connaître ? Si non, cette façon de pro- 

(1) Etude sur la descente dans les bassins normaux. — A. Sabatier, 
Paris, 1880. 

(2) A. Boissard. —De la forme de Texcavation pelvienne, Paris, 1884» 
(8) Annales de gynécologie, mai 1885, p. 895. 
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céder, à Tenversde toute logique, ne doit-elle pas surprendre t 
Actuellement, je me bornerai à étudier le forceps au point 

de vue de la traction. J'examinerai successivement : 
1» La situation du forceps, appliqué suivant les règles, sur la 

tête fœtale au niveau du détroit supérieur, par rapport aux 

parties molles et osseuses du bassin. 
2® Les positions successives, par rapport aux mêmes parties, 

prises par l'instrument pendant la traction. 

Pour résoudre ces deux points, j'ai dû faire quelques expé- 
riences ; mais, pour la facilité de l'exposition, j'emprunterai à 
M. Boissard les planches qu'il a annexées à sa thèse. 

Je me suis tout d'abord servi du forceps Tarnier (avant-der- 
nier modèle) ; les planches de M. Boissard représentent une 
coupe du bassin antéro-postérieure. Sur chacune de ces cin- 
quante planches j'ai mené une perpendiculaire sur le milieu 
de la ligne qui figure le plan du détroit supérieur. 

Cette perpendiculaire constitue l'axe géométrique de l'ex- 
cavation et donne la direction de la descente de la tête fœtale. 
Ces perpendiculaires passent tantôt en avant, tantôt en arrière 
de la pointe du coccyx. Cette dernière disposition est de beau- 
coup la plus fréquente. C'est celle qui est indiquée par les ana- 
tomistes. M. Sappey, dans son traité d'anatomie descriptive 
(tom. 1«% pag. 352), écrit que l'axe du détroit supérieur, qui 
s'identifie avec l'axe du bassin, répond par son extrémité in- 
férieure à la partie moyenne du coccyx, et pour M. Tillaux, 
cet axe aboutit à la partie moyenne de la courbure sacrée 
(Traité d'anat. topog., pag. 827). Cette dfsposition adoptée dans 
les traités d'accouchement, est importante à noter, comme on 
le verra ; en outre, j'ai figuré la projection du forceps sur son 
plan médian antéro-postérieur, de façon à reproduire fidèle- 
ment, sur la coupe du bassin, la situation de l'instrument, 
dans une application sur la femme vivante. 

. 1' Situation du forceps par rapport aux parties molles 
soc. OBST. 1885. 11. 
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et osseuses du bassin^ dans une application sur la tète fœ-^ 
taie au détroit supérieur . 

Dans tous les bassins dont Taxe passe en arrière de la pointe 
du coccyx, quand le forceps est en place, que les deux extré- 
mités de la tige de traction sont situées sur Taxe pelvien et son 
prolongement, et que cette tige de traction est à un centimètre 
environ de la tige de préhension, on peut voir : P que la tige 
de préhension recouvre le point A, qui donne la situation de 
rorifice anal, ou passe en arrière de ce point a. ; 2® quç la tige 
de traction, située au-dessous de la précédente, pas^e par le 
point G, pointe du coccyx, ou en arrière de ce point C. 

Dans la planche n° 8 de M. Boissard, la tige de prôbenslon 
recouvre en partie la pointe du coccyx ; quant à la tige de 
traction, elle passe en arrière de cette "pointe. 

Quand on ne veut pas déprimer, ou refouler outre mesure 
les parties molles, il faut placer l'instrument de telle façon que 
les deux extrémités de la tige de traction soient sur une ligne 
parallèle à l'axe du bassin, et alors l'instrument est porté trop 
avant vers le pubis, la prise de la tète fœtale n'est pas bonne ; 
ou encore, sur une ligne oblique par rapport à cet axe pelvien, 
et dans ce cas, le centre géométrique de l'excavation et celui 
dt) la tête fœtale sont en avant de la ligne de traction, et cette 
traction ne peut pas s'exercer dans la direction voulue. 

Ces difficultés dans l'application du forceps, et même Tim- 
possibilîté d'appliquer l'instrument dans un grand nombre de 
cas, en plaçant les deux extrémités de la tige de traction sur 
la ligne axile du bassin et son prolongement, ne sauraient sur- 
prendre, quand on se rappelle les recherches entreprises par 
diveirs auteurs sur la situation de l'orifice vulvaire. 

« L'orifice de sortie de la cavité pelvienne est situé sur lapa- 
roi antérieure de la cavité pelvienne ; il est loin d'occuper tou- 
jours la môme position, la même hauteur ; si, chez certaines 
femmes, il occupe le milieu de la hauteur de cette paroi, chez 




Les manches du forceps passent sur la coccyx. 

A* anus. — B, articulation de la branche de traction. — C, Coccyx. M, Man- 

clia de rinstpument se trouvant dans le dévelonpomonl de l'aie. — P, pu- 

^ig. — L, bord inférieur de la symphyse. — /, commiBSure posténeurs 

de la vulve.— xx\ axe do l'excavation. 
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d'autres, au contraire, il est plus ou moins abaissé ou plus ou 
moins élevé : dans ce dernier cas, la commissure postérieure 
de la vulve peut se rapprocher si près du bord ijiférieur de la 
symphyse, que l'extrémité supérieure de la fente vulvaire 
commence sur la face antérieure du pubis, le capuchon du 
clitoris partant presque du bord supérieur de la symphyse.» 
(A. Boissard, page 29.) 

«... Pour pratiquer le toucher, on devra alors moins dépri- 
mer la commissure postérieure de la vulve, que la refouler en 
bas et en arrière.» (A. B., p. 30-31.) 

Avec une pareille situation de Toriflce vulvaire, bien difficile 
sera une application de forceps ; et si, avec une pareille situa- 
tion de ToriDce vulvaire, la ligne axile du bassin passe en ar- 
rière de la pointe du coccyx, Timpossibilité de ramener le man- 
che de instrument par le prolongement de cet axe pelvien 
sera absolue. 

Ainsi donc, dans la majorité des cas, par suite de la direc- 
tion de la ligne axile du bassin, et de Torientation de Toriflce 
vulvaire, impossibilité d'appliquer le forceps de façon que les 
deux extrémités de sa tige.de traction soient situées sur Taxe 
pelvien et son prolongement. 

2^ Positions successives de linstrumerU^ par rapport aux 
parties molles et osseuses^ pendant la traction. 

D'après ce que nous venons de voir, lorsque le forceps est 
appliqué sur la tête foetale, la ligne qui passe par les deux ex- 
trémités de la tige de traction ne coïncide pas avec la ligne 
axile du bassin, elle peut lui être parallèle, mais lui est obli- 
que le plus souvent.— Dans ce cas, le centre géométrique de 
la tête fœtale, centre d'application de la force de résistance op- 
posée par la tête, est situé en avant de la ligne de traction ; 
quel va être le premier effet des tractions exercées ? Ce sera de 
provoquer un mouvement de bascule de l'instrument, de. ro- 
tation antéro-postérieure,.autour d'une ligne transversale, et 
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ce mouvement se continuera ou tendra à se continuer, jusqu'à 
ce que les deux forces opposées, résistance et puissance, aient 
un point d'application commune ; les extrémités des cuillers 
seront donc portées en arrière.. 

M. le professeur Pajot a parfaitement signalé ce mouvement 
en arrière du forceps (Travaux d'obstétrique, p. 260, 261). 

Sans nous arrêter davantage sur ce mouvement de glisse- 
ment, et pour nous placer dans les conditions les plus avanta- 
geuses, supposons la tête saisie au niveau du détroit supérieur, 
et les deux extrémités de la tige de traction exactement sur 
Taxe du bassin, la ligne de traction coïncidant par conséquent 
avec cet axe,— exerçons des tractions suivant Taxe,— deux hy- 
pothèses sont à examiner : 

P La tête fœtale est supposée descendre en ligne droite jus? 
qu'au fond de l'excavation, jusqu'à ce qu'elle touche le fond 
du bassin ; 

2" La descente est supposée s'effectuer suivant une direction 
courbe. 

La première hypothèse, celle de la descente en ligne droite, 
a été proposée par Fabbri, et se trouve défendue, dans la re- 
marquable thèse de A. Sabatier, de Lyon, — c'est celle adop- 
tée par M. Pinard dans la thèse de M. Boissard. M. Tarnier 
l'accepte également ; le savant professeur considère, en effet, 
a l'excavation comme constituée par deux parois antérieure et 
postérieure presque droites, et une inférieure à peu près plane 
et perpendiculaire aux deux parois latérales, si bien qu'on 
pourrait comparer la forme de l'excavation aune aumônière,. à 
une bourse dont on se sert pour recueillir les offrandes. » (Tar- 
nier, Leçon du 7 mai 1884.) 

De cette conception de l'excavation découle celle d'une des- 
cente en ligne droite, car « la totalité de la tête fœtale ne peut 
parcourir l'excavation qu'en suivant la courbe des parois du 
canal. » (Pajot, Traité d'obstétr., p. 135.) 

Or, si les parois sont considérées comme planes, la descente 
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de la tête fœtale jusqu'au fond de l'excavation s'effectuant en 
ligne droite, la traction devra s'exercer en ligne droite, jusqu'à 
ce que la tête touche le fond du bassin — les deux extrémités 
de la tige de traction, tige rigide, devant glisser, se mouvoir, 
gur la ligne axile du bassin et son prolongement ; la tige de 
traction se déplacera par conséquent parallèlement àelle-même. 
Si l'on a présente à l'esprit la situation de l'orifice vulvaire et 
de sa commissure postérieure, on comprend aisément que ce 
mouvement de translation n'est pas possible. 

« Les forceps à trois courbures, écrit M. A. Sabatier, p. 102, 
peuvent être utilement employés pour réaliser la descente droite 
dans la partie supérieure du pelvis ; mais observons qu'ils ne 
le peuvent plus à la partie inférieure, car, à mesure que les 
cuillers descendent, leur pression sur la fourchette forcera & 
ramener en avant la traction ; il y a là une impossibilité maté- 
rielle, obligeant au bas de la descente à s'éloigner de l'axe du 
détroit, pour ne pas blesser la commissure postérieure. » 

L'impossibilité, pour nous, existe même au détroit supé- 
rieur; ce que nous avons dit en développant notre première 
proposition le démontre. — Dans les cas les plus avantageux, 
à peine pourra-t-on tirer de 1 à 2 cent, en ligne droite, 

La confirmation de ce fait se trouve dans le mémoire môme 
de M. Tarnier (1) ; la flg. 21 de ce mémoire montre que la poi- 
gnée du nouveau forceps décrit une ligne courbe pendant la 
descente de la tête fœtale. Si la poignée, au début de la des- 
cente, décrit une ligne droite, c'est, écrit l'auteur, « parce que 
l'instrument peut descendre et suivre l'axe du bassin, du moins 
sur une certaine longueur, sans toucher le périnée. » (P. 33), 

Or, dans l'hypothèse d'une descente en ligne droite, la poi- 
gnée doit décrire une ligne droite, non seulement au début de 
la descente, mais pendant toute la dutée, et cela, comme on le 
voit, n'est pas possible. 

(1) Description de deux nouveaux forceps* Paris, 1877. 
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Si Texcavation est réellement constituée par deux plans pa* 
rallèles, l'un antérieur, l'autre postérieur ; si, par suite, la des- 
cente s'effectue en ligne droite, la poignée du forceps doit 
décrire pendant toute la durée de la descente une ligne droite, 
et la courbe figurée dans la planche 21 est la preuve d'une 
déviation de l'instrument ; elle démontre clairement que la 
traction ne s'est pas faite, par suite des résistances éprouvées, 
suivant la ligne axile du bassin. 

Descente en ligne droite, poignée restant dans Taxe pelvien, 
et décrivant une ligne courbe, sont deux faits contradictoires. 

Pour nous résumer, nous pensons que dans l'hypothèse d'une 
descente en ligne droite jusqu'au fond de l'excavation, le nou- 
veau forceps ne peut pas permettre d'exercer les tractions sui- 
vant la règle classique, qui est de tirer suivant Taxe pelvien, 

2^ La descente est supposée s'effectuer suivant une direction 
courbe. 

Dans cette hypothèse, la poignée de l'instrument décrira une 
ligne courbe analogue à celle représentée dans la figure 21 (p, 
34, Mémoire du professeur Tarnier). 

Les tractions pourront-elles se faire suivant l'axe pelvien 
supposé courbe ? -^ Pour cela, il faut que le centre de figure 
de la tète fœtale qui est supposé se mouvoir sur la ligne axlle 
du bassin, ce qui n'est pas tout à fait exact, car, ainsi que le 
fait remarquer M. Â. Sabatier, la ligne de descente ou axe 
pratique ne se confond pas avec l'axe anatomique du pelvis^et 
n'est pas contenue pour une position quelconque dans le plan 
médian antéro-p6stérieur;il faut, dis-je,que le centre de figure 
et les deux extrémités de la tige de traction soient constam- 
ment sur la ligne droite, tangente à la courbe décrite par le 
centre de la tête fœtale en ce point même. 

Or, ces trois points, ainsi que nous l'avons signalé-, ne sont 
pas en ligne droite — la direction de la traction exercée est 
oblique, et non suivant la tangente â la courbe; on ne tirera pas 



i 



— 168 — 

par conséquent suivant Taxe pelvien.—Toutefoîs, nous devons 
noter que l'obliquité sera bien moindre avec le premier modèle 
proposé par le professeur Tarnier. — On peut vérifier les divers 
points sur des moules du bassin en plâtre. 

Sur le moule en plâtre, (v. fig. p. 163.) on peut facilement 
s^assurer, en présentant le forceps Tarnier, que pour placer les 
deux extrémités de la tige de traction sur Taxe pelvien et son 
prolongement on est dans la nécessité, non seulement tie refou- 
ler les parties, mais encore d'empiéter sur les parties osseuses. 

Resterait à examiner les autres modèles de forceps — forceps 
munis d'une poignée rigide à attaches souples, comme le for- 
ceps PouUet, — et enfin le Levret. Je ne le ferai pas actuelle- 
ment ; je me bornerai à une simple remarque, c'est que si le 
parallélogramme des forces a été invoqué pour combattre le 
Levret, la géométrie analytique peut servir à le défendre. 

La solution du problème suivant, en indiquant la façon 
dont il convient de se servir de l'instrument, démontre en 
même temps qu'il est apte â faire descendre la tête, soit suivant 
une ligne droite, soit suivant une ligne courbe. 

Une tige rigide étant donnée, passant â frottement par un 
point fixe, trouver l'équation de la courbe décrite par une des 
extrémités, lorsque l'autre extrémité se déplace suivant une 
ligne droite. 

L'équation de la courbe est la suivante : 

AB = a {x-b)^ (x^- a*) + a:^ 1/2 = 
0P = 6 

Réciproquement lorsque le point B décrira la courbe obte^ 
nue, le point A se mouvra suivrant t/t/'. On trouverait de môme 
et très facilement l'équation de la courbe décrite par le point 
B, en admettant que A décrive soit une circonférence, soit une 
parabole. 

Or, lorsque, à l'exemple du professeur Pajot, on saisit le for- 
ceps, avec la main gauche, aussi près que possible de la vulve, 
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« 

la main droite appliquée aux crochets, et qu'on exerce des 
tractions avec cette main, d'abord en bas, et un peu en avant, 
puis à mesure dé la descente, de plus en plus haut, la main 
gauche seule tendant à abaisser les cuillers, jusqu'au moment 
où les deux mains peuvent se reporter près des manches, on 
se rapproche, autant qu'il est désirable et qu'on peut le sou- 
haiter, lorsqu'il s'agit de phénomènes biologiques, des données 
et de la solution du problème dont nous donnons l'équation 
mathématique. 

DISCUSSION. 

M. Pajot. Un des plus grands reproches qu'on ait fait à l'an- 
cien forceps, c'est qu'avec cet instrument on ne tire pas suivant 
l'axe. Oui, si, comme on le veut aujourd'hui,- on procède au 
dégagement du fœtus par des tractions directes. Mais qui a ja- 
mais conseillé de tirer de cette manière? Quel est le chirurgien 
qui, après avoir introduit le cathéter dans la vessie, songerait 
à l'extraire par des tractions directes. Quel avantage a- 1* on ici, 
àsubstituer pour le nouveau forceps des tractions directes aux 
mouvements du levier qu'on exécutait avec l'ancien ? Espère- 
t-on déployer plus de force? Voici par quel exemple je réponds: 
€ si l'on veut arracher un clou planté fortement dans la mu- 
raille, à hauteur de ceinture d'homme, si le saisissant vigou- 
reusement avec des pinces, on épuise toutes ses forces dans des 
tractions directes sans résultat, si interposant alors un corps 
résistant au-dessus de Toutil, entre le clou et la main. Ton 
transforme ainsi le tracteur direct en un levier, dont le point 
d'appui est le corps résistant, avec moins de force on parvien- 
dra à arracher le clou. Sans doute, je sais bien que quatre- 
vingt-dix fois sur cent il est inutile de déployer des forces aussi 
considérables ; mais n'est-ce pas un avantage réel que de pou- 
voir les mesurer aux résistances à vaincre? Je résume ainsi ce 
que je pense du nouveau forceps: pour les cas ordinaires il est 
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encombrant et inutile (90 fois au moins sur 100), pour les cas 
difficiles il ne vaut rien. 

M. Bailly est d'avis que le forceps de Tarnîer ne mérite pas 
tous les reproches qu'on lui a adressés. Il est au contraire con- 
vaincu que lorsque, par l'expérience de cet instrument, on 
s'est rendu compte de la facilité de son introduction, de l'ai- 
sance avec laquelle il permet dans la plupart des cas d'exécu- 
ter l'extraction du fœtus, de la compression presque insensible 
qu'il exerce sur les parties maternellies, de l'absence de dé- 
pression sur la tête fœtale, on reste absolument convaincu de 
sa grande supériorité sur l'ancien forceps. 

M. Pajot. Les reproches que j'adresse au nouveau forceps 
sont les suivants : instrument plus compliqué (quatre bran- 
ches au lieu de deux) privé de toute action de levier, action 
d'une efficacité supérieure à la traction directe, fenêtres trop 
petites, ne permettant pas à la tête de s'allonger, de déborder 
latéralement, offrant par suite une prise moins solide. Enfin, 
l'existence d'une vis permanente, qui ne laisse à la tête aucune 
liberté entre les tractions. 

M. Charpentier. M. Bailly se base sur les résultats de sa 
pratique pour défendre le nouveau forceps. Voici quels sont 
les résultats de la mienne, aussi bien qu'à la clinique. 

Toutes les fois qu'il s'est agi d'application de forceps au dé- 
troit inférieur, ou dans l'excavation, au-dessous du détroit su- 
périeur, le forceps de Tarnier m'a rendu les mêmes services 
que le forceps classique. Son maniement n'a pas été beaucoup 
plus compliqué, et, dans certains cas, la force déployée par moi 
a été incontestablement moindre qu'avec le forceps classique. 

Dans le cas de positions postérieures non réduites, où il a 
fallu faire la rotation artificielle, il m'a semblé notamment in- 
férieur au forceps classique. 

Dans presque tous les cas ou je l'ai appliqué au niveau^ et 
surtout au-dessus du détroit supérieur il s'est montré insuffi- 
sant, et j'ai dû plusieurs fois renoncer à son emploi, et terminer. 
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aveô lô forcepô classique, une extraction Impossible avec le for- 
ceps Tarnier. 

Toutes les fois que j'ai appliqué le forceps Tarnier, j'ai obser- 
vé sur la tète fœtale des traces de dépression dont l'intensité 
a été en rapport avec les difflcuités de l'extraction. 
' En résumé, pour moi, le forcep§ de Tarnier (on pourrait dire 
comme n'importe quel forceps) est un bon instrument dans 
les cas faciles^ un instrument qui expose à des mécomptes 
dans les cas difficiles. 

Du reste; une preuve que l'instrument inventé par Tarnier, 
et si vanté par ses élèves, est loin de réaliser l'idéal cherché par 
son inventeur, c'est que, à l'heure actuelle, Tarnier cherche 
encore à perfectionner son instrument, qui en est à sa trente- 
quatrième modification (et ce ne sera probablement pas la 
dernière) depuis son apparition dans l'arsenal obstétrical. 

D' GuicHARD, d'Angers, lit le travail suivant: 

Contribution à l'étude des kystes dermoldes de 
Tovaire, développés dans l'excavation pelvienne. «- 

Au point de vue pratique, nous diviserons les kystes dermoï- 
des de Tovaire en deux classes : 

I. — Kystes situés dans le grand bassin. 

II. — Kystes situés dans le petit bassin. 

Dans cette seconde classe, nous distinguerons deux espèces : 

1" Les kystes qui ont tendance à se développer dans la cavi- 
té abdominale. 

2* Les kystes qui ont tendance à se développer profondé- 
ment dans l'excavation pelvienne, etsont accessibles par le va- 
gin, et non par la paroi abdominale. 

L'observation que nous publions appartient à cette variété 
très rare. Tandis que dans l'immense majorité des cas, il est 
indiqué d'en débarrasser les malades par la laparatomîe, -cette 
opération était, dans ce cas, impossible, et l'incision vaginale 
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nous a para la seule indication. En présentant cette observa- 
tion, c*est donc un point de pratique que nous avons cherché à 
élucider. 

Kyste dermoîde de tovaire gauche^ situé dans rexcavaiion peU 
vienne. — Développement. — Incision par te vagin^ deux 
ans après. — Guérison. 

Madame X.. ., d'one bonne et forte constitatiun, n'a fait dans sa 
jeunesse aucune maladie grave, et a toujours joui d'une saute par- 
faite. Régléeà 13 ans, elle le fut toujours très régulièrement, et ne 
présenta jamais aucun accident du côté du péritoine, ni du coté du 
tissu cellulaire du petit bassin. 

Mariée à 19 ans 1/2, au mois d^avril 1S73, madame X... devint 
enceinte deux mois après ; la grossesse marcha normalement, il y 
eut quelques vomissements au début, mais l'état général se main- 
tint très bon jusqu'au terme delà grossesse. 

Dans le dernier mois, avant Taccouchement, en faisant l'examen 
de la malade, pour déterminer la présentation et la position, que 
je reconnus être une occipito-iliaque gauche antérieure, je consta- 
tai par le toucher, à la partie antérieure et inférieure du sacrum, 
en arrière et à gauche du col de Tutérus, une saillie bosselée, iné- 
gale, à base plus large, et à extrémité un peu pointue. 

La résistance et la forme rappelaient assez bien un amas de ma- 
tières fécales durcies ; mais ayant fait prendre un lavement pour 
vider rintestin,la tumeur persista avec les mêmes caractères. Com- 
me cette saillie était adhérente, ne se déplaçant pas, je conclus, en 
raison de sa résistance, à la présence d'une exostose, située en 
avant et à gauche de la face antérieure du sacrum, probablement 
au niveau de la deuxième ou troisième vertèbre sacrée. Cette sail- 
lie osseuse, diminuant le diamètre antéro*-postérieur de l'excavation 
à sa partie inférieure, je m'attendais à des difficultés au moment 
de l'accouchemenf . 

Les premières douleurs apparurent dans la soirée du l^^" mars 
1874. Le 2, le travail marcha lentement ; les contractiims étaient 
irrégulières, la tète très élevée. Le 3, à quatre heures du matin, 
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dilatation complète du col, poche des eaux peu saillante, tête tou- 
jours au détroit supérieur. 

La malade se plaignant de douleurs de reins atroces, la poche 
des eaux fut rompue : les contractions se rapprochèrent, devinrent 
plus énergiques. Malgré cela, la tête ne descendit pas, on la sentait 
arrêtée par la saillie osseuse perçue dans la concavité sacrée. Après 
deux heures d'attente, la tête n'ayant pas progressé, on fit à six 
heures une application du forceps. 

Après des tractions assez fortes, j'amenai un enfant du sexe fé- 
minin, volumineux, bien conformé ; trois circulaires de cordon 
étaient enroulés autour du cou ; on s^empressa de les dégager ; 
l'enfant était en état de mort apparente et les soins qu'on lui pro- 
digua ne purent le ranimer. 

Madame X... se sentit profondément fatiguée ; dès le soir, le ven- 
tre était douloureux, ballonné; le lendemain, elleeut quelques vo- 
missements ; les jours suivants, les symptômes s'aggravèrent, le 
pouls monta à 120, la température s'éleva à 39^2 , la sensibilité 
était très vive dans la fosse iliaque gauche; au toucher le. vagin 
était très chaud, il y avait de la résistance et des battements à gau- 
che du col et en arrière. 

Traitement, — Frictions d'huile de camomille camphrée et fo« 
mentations émollientes. Injections vaginales phéniquées. Sulfate 
de quinine. Toniques généraux. Vin, café, eau-de-vie. 

Ces symptômes nous firent diagnostiquer de la péritonite loca- 
lisée, et de la phlegmasie du tisâu cellulaire à la base du ligament 
large gauche. 

Après six semaines, Tétat général et l'état local s'amendèrent, 
mais il resta dans la fosse iliaque gauche une douleur très vive à la 
pression abdominale, et exagérée par les mouvements delà cuisse 
de ce côté : au toucher vaginal, on constatait un empâtement dur, 
résistant, douloureux; sur la partie postérieure gauche du col, l'u- 
térus avait perdu sa mobilité. 

Madame X... se remit lentement de cette poussée inflammatoire; 
elle ne put marcher dans l'appartement qu'au bout de deux mois ; 
. au mois de juin, elle commençait à sortir, quand, après une cour- 
se plus longue, de nouveaux symptômes inflammatoires apparu* 
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rent ; on dut appliquer plusieurs vésicatolres^ et faire garder le 
repos complet. 

Au mois d'août, madame X.... put être transportée aux bains de 
mer. L'air marin eut une heureuse influence sur l'état général, la 
malade prit quelques bains de mer chauds et fit quelques prome* 
nades ; mais après une journée de voiture, de nouvelles douleurs 
vives, lancinantes apparurent dans le côté gauche du petit bassin, 
avec une réaction lébrile intense. Cette poussée inflammatoire 
fut suivie de la sortie d'un liquide purulent, brunâtre ; on peut 
évaluer à plus d'un verre de pus, la quantité perdue. Tous les 
symptômes s'amendèrent après quatre ou cinq jours. 

A partir de cette époque (septembre 1874), madame X... n'a pu 
marcher que dans son appartement ; elle était souvent obligée de 
garder la chaise longue, et quelquefois le lit. De nouvelles pous- 
sées avec frissons, fièvre, sensibilité abdominale, se produisirent à 
la distance de quelques mois et nécessitèrent l'application devési- 
catoires sur la région hypogastrique gauche, de badigeon nages 
iodés etc. ; plusieurs jours de repos faisaient tout rentrer dans l'ordre^ 

Ces poussées ne coïncidaient pas avec l'époque des règles, qui, 
depuis leur réapparition après les couches, furent toujours régu- 
lières comme durée et comme abondance. 

Cette situation dura une année ; l'on croyait avoir afi*aireà de 1^ 
péritonite résultant du traumatisnie de l'accouchement, et envi- 
ronnant une tumeur osseuse de l'excavation. 

A la fin de l'année 1875, après de nouvelles rechutes, l*on s^a- 
perçut par le toucher vaginal, que la résistance avait augmenté 
dans le cul-desac latéral gauche, à la base du ligament large de ce 
côté ; l'utërus, dont le col était gros, était légèrement refoulé en 
avant, la vessie réagissait par de fréquents besoins d'uriner, l'abdo- 
men augmentait de volume, et la taille se déformait. 

Cet état alla en augmentant progressivement jusqu'au mois d'avril 
1876,011 M™eX. consulta à Paris MM. les docteurs Gallard et Bernutz* 

Examen du 1" mai 1876 : Mme X. . . a conservé un état général 
assez satisfaisant, malgré ses souffrances répétées.* 

A la vue : Augmentation du ventre, surtout du côté gauche. 

A la Tpercu^sion : Sonorité dans toute la partie droite et gau-» 
che ; pas de matité & gauche^ 



— 175 — 

A la palpation : A gauche, on ne sent pas de tumeur superfi* 
cielle, il faut déprimer la masse intestinale, pour arriver sur une 
tuméfaction volumineuse, profondément située dans la fosse ilia- 
que gauche. 

Au-dessus de la symphyse pubienne, la tumeur s'en rapproche, 
etTon perçoit, combinée avecle toucher, la présence de l'utérus, qui 
est au-dessus du détroit supérieur, entrainé qu'il est par la tumeur. 

Au toucher vaginal: Tuméfaction remplissant le cul-de-sac 
postérieur du vagin, descendant à gauche, presque à la partie 
moyenne de ce conduit. 

Cette tumeur globuleuse rend très difficile d'arriver jusqu'au col 
utérin, qui est très relevé, et repose au-dessus du pubis; on n'y 
arrive qu'en suivant avec le doigt la partie postérieure de la sym- 
physe pubienne. 

• Au toucher recfal : On constate l'existence de la tuméfaction 
dure, résistante, et ne présentant pas la sensation de fluctuation. 

Le diagnostic fut très réservé. En raison de l'évacuation du pus, 
Tannée précédente, avait-on affaire à des produits inflammatoires 
résultant, soit d'une péritonite, soit d'un phlegmon du ligament 
large, surajouté à une tuméfaction ancienne ? Ou avait-on affaire 
à un kyste hydatique, à un kyste pileux ? Enfin, pour éclairer le 
diagnostic, il y avait lieu d'avoir recours, à raison de la saillie va- 
ginale de la tumeur, à une ponction exploratrice parle vagin. 

Mme X... rentra à Angers, où sa situation s'aggrava encore : les 
besoins d*uriner devenaient plus fréquents et plus pénibles, il fal- 
lut la sonder; c'est alors que notre excellent maître, le docteur 
Gallard, vint revoir la malade. 

Le 21 mai 1876, la ponction fut faite sur la paroi latérale gauche 
du vagin, à la partie la plus antérieure de la tuméfaction, au 
moyen du troçart n° 3 de l'appareil Potain ; l'aspiration fut prati- 
quée, on retira un htre et demi de liquide. 

Le liquide du premier litre s'écoula avec la plus grande facilité, 
et présenta tousles caractères d'un liquide séro-purulent ; celui du 
second litre s'écoula plus difficilement ; des grumeaux passaient à 
l'index du verre ; examiné, il présenta d6s flocons épais, graisseux, 
sans aucun produit étranger. 
Mme X. , . garda le repos après cette porlction, qui fut suivie d'un 
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sentiment de bien-être ; la tuméfaction vaginale diminua considé- 
rablement, el le col utérin reprit sa place. 

Le 29 mai. L'état s'est tellement aggravé, que, en présence de la 
gravité des symptômes généraux, je provoquai une consultation de 
mes honorables confrères de l'École de médecine, MM. Dezanneau, 
Meleux,Guignard, Farge, Briand. MM. Gille et Gûichard père vou- 
lurent bien m'accorder leur bienveillant et savant concours. 

Les.comniémoratifs exposés, et après examen delà malade, il fut 
décidé que l'on inciserait la poche à sa paroi inférieure, par le va- 
gin, afin d'évacuer les produits septiques, et de faire le lavage de la 
cavité. 

Opération. — La malade ayant été placée sur une table, l'on 
se servit du point du vagin ponctionné le 21 mai, pour faire péné- 
trer une sonde cannelée ; au moment d'introduire la sonde, M. 
Dezanneau constata la présence d'une mèche de cheveux dans l'o- 
rifice, le diagnostic de kyste pileux était porté. 

La sonde cannelée est introduite, et, au moyen d'un bistouri et 
d'un ténotome, on agrandit l'orifice ; un flot de liquide, à odeur 
infecte, de sulfhydrate d'ammoniaque, sortit et remplit une demi- 
cuvette ; en même temps, s'écoulèrent des flocons de matière gras- 
se, granuleuse, plus ou moins épaisse, et mêlée de petits poils et 
cheveux ; il sortit deux dents libres dans le kyste. L'incision fut 
agrandie à petits coups répétés, en remontant vers le col de l'uté- 
rus, dans l'étendue de 5 à 6 centimètres ; il fallut les plus grands 
ménagements, attendu que Ton percevait avec le doigt, parallèle- 
ment à la direction de l'incision, et dans la paroi de la poche, les 
battements d'une artère volumineuse, rappelant l'importance de la 
radiale. La poche fut vidée de masse de graisse, de poils, et d'une 
longue mèche de cheveux châtains. 

Dès quele doigt avait pu pénétrer. Ton était arrivé sur une par- 
tie saillante, dure, résistante, volumineuse, et hérissée de parties 
dures ; on tenta de la saisir avec de fortes pinces ; l'on ne réussit 
qu'à extraire successivement six dents, implantées sur une produc- 
tion osseuse irréguliêre, dents de grosseur et d'espèces diffé- 
rentes. 

Malgré des tentatives réitérées, l'on ne put détacher cette partie 
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solide, et Ton remit l'extraction à quelques jours, lorsque la sup- 
puration aurait ramolli les adhérences et la paroi du kyste. 

La malade se sentait très fatiguée; elle n'était pas endormie ; on 
l'avait soutenue, pendant l'opération, avec du cbampagne frappé. 

On fit plusieurs lavages dans la poche avec la solution phéni- 
quée ; on sentait avec le doigt une poche à parois épaisses, con- 
tractiles ; la cavité se rétractait presque complètement ; deux gros 
tubes de caoutchouc furent placés dans l'ouverture, côte à côte, 
comme les deux canons d*un fusil. La malade fut reportée dans 
son lit. 

Le 2 juin, la malade se trouvant beaucoup mieux, on procède à 
l'extraction du kyste. Nos excellents confrères, MM. les D'^ Dezan- 
neau. Grippât et Guichard père, m'assistent de leurs conseils et de 
leur concours. On saisit à plusieurs reprises la saillie osseuse 
avec de fortes pinces ; on amène successivement deux dents, dont 
une énorme ;on opère la torsion avec des tenettes;on arrive à 
mobiliser la partie irrégulière, mais il est impossible de l'engager 
dans l'ouverture du kyste, qui déjà était notablement rétrécie. Après 
s'être rendu, par le toucher, un compte exact de la forme delà 
partie osseuse, on parvient à attirer l'extrémité pointue, puis à 
faire basculer la base ; on extrait une partie dure, osseuse, recou- 
verte d'un tissu dermoïde, sur lequel s'implantent des poils ; on y 
constate des alvéoles dentaires et deux dents adhérentes. 

Avec le doigt dans la poche, on la trouve vide de tout corps 
étranger ; on la lave avec soin afin de la désinfecter, car malgré 
les lavages répétés, la sécrétion était des plus félidés, et impré- 
gnait le lit et la chambre. Un peu de fièvre dans la soirée. 

4-5 juin. On remplace le tube de caoutchouc par un tube de 
gomme élastique n'* 24. Injection avec liqueur de Labarraque ; il 
sort encore un liquide qui dépose de la graisse sur les garnitures. 

6 juin. Il sort seulement du pus. On laisse à demeure dans la 
poche une sonde de gomme élastique, maintenue en place par une 
garniture, la sécrétion est assez abondante, et Ton change les com- 
presses huit à dix fois par jour, 

A partir de cette époque, la quantité de pus alla en diminuant, 
et la malade se rétablit lentement, avec des alternatives d'amélio- 
ration et de rechute, tenant àia suppuration du kyste, et à de^ 
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piiénomèhes de septicémie qui apparaissent de temps en temps, 
quand le pus s*écoule plus diflicilement et que Técouleraent, mal- 
gré les lavages âiUiseptiquos, prend de Todeur. Delà, par moment, 
des poussées fébriles avec vomissements, qui cèdent au traitement 
gëiiéràl. 

22 novembre. Règles abondantes, sans douleur, normales. La 
sàiité générale est excellente. 

A partir de cette époque, Mme X... put reprendre son existence 
liabituelle, tout en éprouvant, après la marche ou quelque fatigue, 
des douleurs abdominales dans le côté gauche ; les époques vien- 
iient régulièrement, et l'on continue à laver la poohe. 
' Au commencement d'avril J877, le tube ne peut plus être in- 
(rôcluit; la poche avait disparu. 

Aûtoilchèr, on percevait une cicatrice froncée, à gauche et en 
&rHëi*e du col utérin, et profondément, un cordon résistant, du 
tolumedu petit doigt, ce qui, avec les adhérences anciennes, im- 
mobilisait l'utérus. 

. Là guérison était complète du côté de la tumeur ; jamais, depuis 
celte date, il ne se produisit aucun nouveau développement. 

Mme X... vit persister chez elle tous les phénomènes douloureux 
de la métrite parenchymateuse ; elle fit deux saisons à Saint-Sau- 
teur, et Une à Salies-de-Béarn. Sous l'influence du temps, d'une 
bonne hygiène et aussi d'un traitement assez énergique, cet état 
alla s'améliorant, et au mois de novembre 1884, elle put commen- 
cer heureusement une grossesse. 

RÉFLEXIONS. — Les kystes dermoïdes de l'ovaire sont relati- 
vement rares ; Péan n'en a observéqueS cas sur 285 opérations 
de gastrotomie (thèse Gousin,.1877), et Spencer Wells 32 cas sur 
1 ,000 ( Tumeurs de Vovaire^ 1883) ; la plupart ont une tendan- 
ce & se développer du côté du grand bassin, et c'est au moment 
de l'opération, ou par une ponction exploratrice, que l'on fait 
le plus souvent le diagnostic ; quant aux kystes dermoïdes de 
l'excatâtioû^ jamais lé diagnostic n'en a été fait, avant qu'un 
tratàll inflammatoire fie soit venu accuser leur présence. — 
Sûr ée ëujet, nous ne connaissons que le inémoire de M. Ber- 
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nutz sur les KystespUeux suppures de Vexcavation pelvienne 
(Archives de Tocologie^lSW) ; ce mémoire ne contient que Inob- 
servation d'un kyste développé dans l'excavation, et qui ftit 
ouvert par laparoi abdominale antérieure ; M.Bernutzne put, 
en raison de la résistance des parois, faire passer le trocart 
courbe du côté de la paroi vaginale. 

L'observation que nous venons de décrire est celle d'un 
kystpdermoïde de Vovaire gauche^ qui, probablement par suite 
de ses adhérences à la paroi de l'excavation, eut plus de ten- 
dance à se développer du côté du cul-de-sac postérieur, et de 
la paroi gauche du vagin ; Ton eut la bonne fortune de cons- 
tater les signes qu'il présentait à son état de simplicité^ et 
après son inflammation. Aussi nous allons revenir sur le dia- 
gnostic des kystes dermoïdes de Texcavation, à ces deux pério- 
des différentes, et sur les indications opératoires, 

I. — Kyste dermoîde à son état de simplicité. 

Avant l'accouchement de M"« X..., pendaut le dernier mois 
de la grossesse, on constata, par le toucher, dans le cul -de-sac 
vaginal postérieur, en arrière et à gauche du col de l'utérus, 
une tumeur arrondie, bosselée, inégale, indolente, sans aug- 
mentation de chaleur et sans battements, donnant la résistan- 
ce pâteuse d'un amas de matières fécales dans le rectum ; mal- 
gré plusieurs lavements, la tumeur persista ; il y avait là une 
sensation particuUère, ne ressemblant à aucune autre ; ce n'é- 
tait pas celle de l'œdème, ni la fluctuation d'un kyste de I'ot 
vaire, ou d'un abcès duligament large. De plus, il y avait au 
milieu de la tumeur une partie dure, qui fut prise pour une 
exostose de la partie antérieure du sacrum ; à travers la mas- 
se pâteuse, il était impossible de percevoir nettement les diffié- 
rentes parties qui pouvaient la composer. 

Nous croyons qu'en présence d'une tumeur indolente, située 
pfofoiidément dans le petit bassin, et présentant les caractères 
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qne nous Tenons d'indiquer, il faudra par élimination penser 
à m kyste dermoîde : c'est un point de diagnostic intéressant, 
4ne de nourelles observations se chargeront de conflmier. 

II. -* Kysiedmnoïde à Véiat d'inflammation. 

Après le traumatisme de raccoucbement, le kyste s*enflam* 
ma. et probablement aussi le tissu cellulaire ambiant : îl y eut 
de la chaleur du vagin, des battements et une douleur vive. 
M*** X.** perdit, cinq mois après, du pus en assez grande quan- 
«lé, 

A la palpation, il resta, dans la fosse illiaque gauche, une 
douleur, exagérée par les mouvements de flexion de la cuisse ; 
la marche fut impossible pendant deux années. C'est après 
cette longue durée de rafTeclion, en 1870, que l'on perçut dis- 
tinctement et profondément une tumeur dure, débordant le dé- 
troit supérieur, se rapprochant de la symphyse pubienne, et 
entourée partout de sonorité, à la percussion. 

Au toucher vaginal, l'utérus élait au début (en mars 1874) 
immobilisé par un empâtement dur, résistant, douloureux, 
sur la partie postérieure gauche. A la fin de l'année 1875, l'u- 
térus était refoulé en avant par une tuméfaction volumineuse 
du cul-de-gac postérieur, et en avril 1S76, l'utérus avait été en- 
traîné au-dessus du détroit supérieur ; le col était situé derrière 
le pubis, au-dessus de la partie postérieure et médiane de la 
symphyse pubienne ; la paroi moyenne et gauche du vagin 
bombait ; le doigt, en la déprimant, avait la sensation d'une 
tumeur rénitente, sans fluctuation mapifeste. 

Restait une précieuse indication pour assurer le diagnostic : 
la ponction exploratrice. Dans ce cas, elle élait contrc-in- 
diquée par la paroi abdominale, en raison de la présence de la 
mas^e intestinale, eu-devant et sur les côtés de la tumeur ; la 
paroi vaginale faisaflt saillie était le lieu d'élection ; elle fut 
faite le T' mai 1870, et donna Issue à une litre et dem.', d'abord 
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d'un liquide d'aspect purulent, puis d'un liquide contenant des 
grumeaux de matière grasse, et sans doute aussi des poils ; 
Texamen minutieux du liquide est absolument indispensi3ble 
pour assurer le diagnostic. 

Voilà, dans ses principaux traits, la marche du kyste der- 
moïde enflammé ; nous ajouterons que ce travail inflammatoire 
s'est fait par poussées successives, sans que la constitution de 
la malade en fût trop atteinte, et que cette longue durée des 
accidents sans qu'il survienne une fluctuation superflcielle 
évidente tend à faire éliminer, dans le diagnostic, les phleg- 
mons du ligament large, les bématocèles péri-utérines et les 
kystes hydatiques de l'excavation. L'épaisseur des parois du 
kyste dermoïde enflammé explique la sensation de fluctuation 
obscure, d'empâtement, qui n'est pas la sensation de rénitence 
du kyste de l'ovaire, plongeant dans le cul de-sac postérieur. 

Les kystes dermoïdes enflammés de l'excavation pelvienne 
présentent une marche et des signes qui permettent de les dif- 
férencier des autres tumeurs du petit bassin. 

IIL — Indications opératoires. 

Si le kyste dermoïde avait été diagnostiqué, au début, à son 
état de simplicité, l'expectation aurait été la seule indication. 

Mais, quand il sera à sa période d'inflammation, et que son 
accroissement seradevenuun danger pour la vie delà malade, 
il faudra agir. 

Dans les kystes qui se développent dans le grand bassin, et 
qui se mettent en rapport avec la paroi abdominale, la gastro- 
tomie est le seul traitement, et l'observation semble démontrer 
que l'opération présente un pronostic plus favorable que pour 
les kystes séreux de l'ovaire 

Pour les kystes dermoïdes de l'excavation pelvienne, les uns, 
comme dans le cas de M.Bernutz, sont accessibles par la pa- 
roi abdominale^ et la guérison est possible après une simple 
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ncision et le drainage ; il faudra toujours un temps tort long 
pour amener le recollement de parois épaisses, surtout si la 
suppuration s'établit dans un cul-de-sac à fond déclive; il serait 
donc préférable de tenter le drainage, et la ponction de la po- 
che par sa paroi inférieure. Dans cette variété, la gastrotomie 
est-elle possible ? C'est ce que l'expérience seule peut démon- 
trer. 

Les autres kystes dermoïdes, qui comprennent la variété de 
notre observation, qui sont situés profondément à la base du 
ligament large, du côté de la concavité du sacrum, qui ont 
contracté congénitalement, ou par suite d'inflammation, des 
adhérences solides avec le pourtour de l'excavation et les orga- 
nes voisins, et qui ont tendance à se développer du côté du 
vagin, sans rapport intime avec la paroi abdominale, ne nous 
paraissent pas opérables par la gastrotomie. L'opération n'est 
peut-être pas par elle-même absolument impossible, mais nous 
paraît hérissée de difficultés, et les conséquences très graves 
dans leurs résultats. En effet, le kyste a des connexions intimes 
avec l'utérus, puisqu'il l'entraîne et le déplace, et ce n'est plus 
une simple ovariotomie que l'on serait obligé de pratiquer, 
mais en même temps l'hystérectomie ; la malade serait, après 
sa guérison frappée de stérilité ; dans notre observation, nous 
voyons une grossesse naître, et marcher dans de bonnes con- 
ditions, huit années après l'opération ; c'est en faveur d'un au- 
tre mode opératoire. 

L'ouverture à la partie déclive par la paroi vaginale, nous 
semble être l'indication par excellence ; comme la ponction ex- 
ploratrice sera toujours nécessaire, l'on se servira du point 
ponctionné pour introduire la sonde cannelée, et de là inciser, 
en allant vers le col utérin, avec un bistouri boutonné ou un 
ténotome, il faudra rechercher avec soin les vaisseaux artériels 
volumineux, que l'on constate toujours dans les parois, ou 
dans leur voisinage, afin d'éviter des hémorrhagies très gra- 
ves, et qui créeraient de grandes difficultés d'hémostase ; puis, 
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débarrassant la poche de la matière grassQ ^y^c (}e§ {njf^çlJQng 
4'éther rectifié, comme Ta conseillé M, Bcrçut?, pn plaper^ît 
des drains de grosseur nécessaire, q(; J'pn ferait rentjsepsie sé- 
vère de la poche ; la liqueur de Labarraque nous a paru seule 
modifier la mauvaise pdeur ; aujourd'hui, les solutipp^ o^ef*- 
curielles entrées récemment (|ans l^pratigue seiralei^t pQu| ét^Q 
préférables. 

Il faut s'atten4r!3 à, une longue supputation ; jdaQs nptrô pt)- 
servation elle a duré dix )[i)ois ; des injections irritantes èl la 
teinture d'iode ou des cautérisations seront nécessaires à la 
dernière période, pour amener la cicatrisation complète de la 
poche. 

Il restera encore pendant longtemps une cicatrice profonde, 
un cordon qui immobilisera l'utérus ; le temps, l'hygiène et un 
traitement bien dirigé finiront par en avoir raison, ainsi que 
des complications qui auraient pu se produire du côté de l'u- 
térus. 

D' PoLATLLON. — EpithéUowa du clitoris. Ablation G uérison. 

La nommée Parig., âgée de 70 ans, journalière, entre le 9 
janvier 1885, à l'hôpital de la Pitié, salle Gerdy, n* 14, pour 
une tumeur de la vulve. 

Ses antécédents héréditaires sont nuls ou inconnus. Réglée 
à 12 ans, elle a eu six enfants, qui se sont toujours bien portés. 
Elle nie tout accident syphilitique, et ne présente aucune trace 
de syphilis. 

Cette malade prêtent} ne s'être aperçue de sft twpieur que 
depuis trois semaines. Cependant elle avoue que, deux mois 
au moins avant sa constatation, elle perdaij; souvent un liqui- 
de purulent, et quelquefois un peu de ^g. En même temps, 
elle ressentait quelques douleurs comparables à des piqûres 
d'aiguille. H est difficile d'admettre que la tumeur vulvaire 
ait eu une évolution aussi rapide. Il est probable qu*elle a été 
précédée par l'existence d'une verrue ou d'une induration, qui 



— 184 — 

est res(6e elatJiHinaire pendant longtemps, et qui a pris tout & 
coup UD accroissement rapide. Nous avons, d'ailleurs, affaire 
à une malade très négligeate de sa perdonne, et dont la mé- 
moire parait fort afTaiblie. 

La tumeur occupe le clitoris et la petite lèvre droite. Elle est 
grosse comme un œuf de poule, mamelonnée, rouge&tre, assez 
dure, excoriée dans certains points. Les sécrétions vulvaires 
mélangées au pus, au sang, &rurine et aux débris épithéliaux, 
humectent sa surface, et produisent une odeur infecte. 




Epithéliomt végÉtant du clitoris. — Dessin ptrM. Glorer, élève dii service; 

Elle est attachée au pubis au niveau du corps du clitoris, 
elpend au-devant de l'oriflce vulvaire^ Quand on la soulève, 
on volt que le méat urlaaire est libre et sain. La muqueuse de 
l'oriflce vaginal est normale. Les grandes lèvres ne présentent 
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aucune induration suspecte. Point de dégénérescence des gan- 
glions inguinaux. ' 

La santé de la malade est bonne. Aucune lésion dii cœur. 
Les urines sont normales. 

Du 9 au 15 janvier, j'observe que la tumeur augmente nota- 
blement de volume, et qu'elle devient le siège de douleurs plus 
vives. Ce sont là deux raisons pour me hâter d'enlever cette 
tumeur, qui présente tous les signes d'un épithélioma. 

Le 15 janvier, opération. Chloroformisation. Je cerne toute 
la base de la tumeur par une incision avec le thermocautère, 
de manière à dépasser largement les limites du mal. Je dissè- 
que ensuite peu à peu cette base, avec l'instrument porté au 
rouge sombre. Malgré la précaution de procéder lentement, et 
de donner au cautère une faible intensité de calorique, l'écou- 
lement sanguin est assez abondant, surtout lorsque j'arrive 
près des racines du clitoris. Cinq ligatures sont nécessaires. 

L'ablation comprend tout le corps du clitoris, la petite lèvre 
droite, la moitié supérieure de la petite lèvre gauche, et une 
partie de la grande lèvre droite. Il en résulte une plaie, presque 
circulaire, qui s'arrête à une petite distance du méat urinaire. 
Dans le but surtout d'arrêter l'hémorrhagie par une sorte d'à- 
cupressure, je place trois points de suture métallique, qui 
affrontent transversalement la partie supérieure des grandes 
lèvres. Une sonde en caoutchouc rouge est placée à demeure 
dans la vessie. Compresses boriquées sur la vulve. 

Les suites de l'opération furent simples. 

Au bout de trois jours, la sonde â demeure fut retirée. Au 
bout de cinq jours, les points de suture furent coupés, parce 
que l'hémorrhagie ne semblait plus à craindre. Il n'y avait au- 
cune réunion. La surface de la plaie présentait une couche de 
tissus mortifiés parle thermocautère, et en voie d'élimination. 

Plusieurs fois par jour, on lave la plaie avec de l'eau boriquée 
au 1/20, et on la panse avec des compresses imbibées de la 
même solution. 
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Le 21 janvier. Hémorrhagie abondante provenant d'une ar- 
tère clitoridfenne. L'Interné du service M. Demoulin saiiît 
l'artère, avec une pince à forcipressure qu'il laisse à demeure. 

Le 23. La plaie est complètement détergée, bourgeonnante. 
La pince à forcipressure est enlevée. La malade, qui avait eu 
jusqu'à présent de l'incontinence d'urine, commencé à uriner 
volontairement. 

La cicatrisation se fit régulièrement, mais lentement. 

Le 5 mars, elle n'était pas encore complètement achevée, 
lorsque la malade retourna chez elle. 

Depuis lors je n'ai pas revu mon opérée. J'ai lieu de supposer 
qu'elle est guérie. Cependant, je ne me dissimule pas que la 
récidive est fort probable. 

Bien que Tépithélioma de la vulve soit beaucoup plus rare 
que l'épithélioma de la bouche, il présente, comme ce dernier, 
la même tendance à la récidive. J'ai le souvenir d'avoir opéré 
deux épithéliomas vulvaires, que j'ai vu récidiver au bout de 
quelques mois. Je n'ai pas beaucoup d'espoir que le troisième 
cas, que je rapporte, fasse exception à la règle. 
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Séance du 19 juillet 1885. 

Présidence de M. le professeur Pajot. 

Sommaire.— Lecture du procès-verbal. — Correspondance manuscrite» 
— Lettres de MM. Wasseige, Cortiguera et Neugebauer père et fils, 
en remerciement de leurs nominations au titre de membre corres- 
pondant étranger. 

Présentation d'ouvrages. — M. le D' Martineau présente : 1° Ses 
levons sur la blennorrhagiè ; 2<> La prostitution clandestine. 

Communications. — M. Martineau : La blennorrhagiè, — M. Pajot : 
Présentation d'une sonde inlra-utcrine nouveau modèle. — M. le D' 
Auvard : Bassin justo-minor, accouchement prématuré artificiel 

M. le D' Martineau fait hommage à la Société obstétricale 
et gynécologique de Paris, de ses leçons cliniqiies sur la blen- 
norrhagiè chez la femme, et donne un rapide aperçu de nom- 
breux points importants traités dans ce livre. 

La blennorrhagiè est le résultat du micrococcus décrit par 
Neisser, plus communément désigné sous le nom de gonocoç- 
cus. 

D'après Neisser, ce microbe siégerait au milieu de globules 
de pus. Cette opinion est fausse, ainsi que l'a démontré M. 
Bouchard ; et ainsi que cela résulte des recherches de M. Mar- 
tineau, son siège est dans les cellules épithéliales elles-mêmes. 

La découverte du gonococcus, élément spécifique de la blen- 
norrhagiè, vient absolument â Tappui de l'opinion émise par 
M. A. Guérin, d'après laquelle cette maladie ne peut être con- 
tractée qu'au contact du pus contenant le microbe spécial. 
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Une femme n'ayant pas la blennorrhagie ne pourra jamais la 
donner, quelles que soient toutes les conditions adjuvantes. I.a 
femme ne peut donner que ce qu'elle a, a-t-il été dit fort judi- 
cieusement. 

Ricord, Fournier, en soutenant une opinion contraire, se 
sont écartés de la vérité. 

La blennorrhagie peut siéger dans tous les recoins de l'ap- 
pareil génital de la femme. M. Martineau ne parle que des 
localisatiops principales et les plus intéressantes. 
. L'oriflce externe de Turèthre est entouré d'une série de fol- 
licules, qui constituent autant de petiîs nids, dans lesquels 
peut se réfugier et se reproduire le gonococcus. Ces petits 
foyers peuvent devenir Torigine d'abcès, lesquels peuvent eux- 
mêmes produire des flstules. 

Il peut exister des flstules de semblable origine, faisant com- 
muniquer, soit l'urèthre avec la vulve, soit Tanus avec la 
vulve. 

Cette blennorrhagie folliculaire est des plus intéressantes 
au point de vue de la contagion. Les organes génitaux sem- 
blent sains, la femme est déclarée en très bon état, et n'^an- 
moins, il lui arrive parfaitement de donner la maladie véné- 
rienne. 

La localisation utérine de la blennorrhagie est exception- 
nelle. En huit ans, sur 4,000 observations recueillies à Lour- 
cine, M. Martineau ne Ta observée que dix fois. 

Cette rareté s'explique par ce fait que la blennorrhagie Uté- 
rine n'est pas secondaire à celle du vagin, elle est primitive : 
Ou elle n'est pas. En effet, le mucus utérin, alcalin à Tétai nor- 
mal, ne se mélange pas au mucus vaginal, et à plus forte rai- 
son au pus blennorrhagique, qui est toujours acide. Le mucus 
utérin forme à Toriflce du museau de tanche un bouchon, une 
barrière qui empêche l'ascension du gonococcus, à moins qu'il 
n'y soit porté au moment même du coït. 

Ces détails expliquent la rareté de la blennorrhagie utérine, 



^ 189 — 

et comment cette blennorrhagie, quand elle existe, est primi- 
tive. 

La blennorrhagie rec^aîe reconnaît pour cause la sodomie, 
et s'observe de temps en temps â Lourcine. 

La conjonctivite blennorrhagique est inconnue à Lourcine ; 
M. Martineau note ce fait sans en donner d'explication. 

Parmi les accidents de la blennorrhagie, il en est un autre 
qui est aussi tout à fait exceptionnel à l'hôpital de Lourcine : 
c'est Vartliropathie vénérienne. En huit ans, M. Martineau 
n'en avait pas observé, quand. Tan dernier, le premier cas 
s'est présenté à son observation. 

Aussi, peut-on admettre que cet accident est beaucoup moins 
fréquent chez la femme que chez l'homme. 

Ces arthropathies se développent sous Tinfluence de l'infec- 
tion générale : le gonococcu? se retrouve dans le liquide épan- 
ché dans l'articulation, de même qu'il se trouve aussi dans le 
pusdeTophthalmie purulente blennorrhagique. Legonococcus 
envahit le sang, ainsi que les recherches hématiques l'ont 
prouvé et de là il se localise dans différents organes ; ainsi se 
produisent les diverses localisations blennorrhagiques. 

La blennorrhagie étant fllle de microbe, ce n'est qu'un trai- 
tement microbicide qui pouvait lui convenir. 

Ce traitement, pour être certain, radical, doit être double, et 
consister d'une part dans des injections de sublimé corrosif 
(liqueur de* Van Swieten), d'autre part, dans la cautérisation 
des follicules receleurs du gonococcus. 

Cette cautérisation esi de la plus haute importance. Une 
femme qu'on abandonne avec un follicule blennorrhagique, 
est plus dangereuse que si elle avait une blennorrhagie. géné- 
ralisée, elle inspire une sécurité trompeuse. 

On S3 servira avec avantage, pour pratiquer cette cautérisa- 
tion, du galvano cautère. Il faudra détruire le follicule cou- 
pable. 

M. Martineau désire, en terminant, appeler l'attention de Isi 
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Société sur Tacidité du pus biénnorrhdgîque, dont lé presse 
médicale s'est occupée activement ces derniers temps. 

Le pus blennorrhagique, quel que soit son siège, est toujours 
adde ; voici le fait capital qu'il ne faut jamais perdre de vue. 

Maïs de là à dire que tout pus acide est blennorrhagique, il 
y a une grande différence, et ceux qui ont prêté cette dernière 
opinion à M. Martîneau» se sont étrangement trompés. 

Toutes les fois qu'on rencontre du pus neutre ou alcalin, on 
peut dire qu'il n'est pas blennorrhagique ; mais toutes les fois 
qu'on le trouve acide, on ne peut affirmer qu'il renferme le 
gonococcus, et ce n'est qu'en pratiquant l'examen microscopi- 
que qu'on peut arriver à cette affirmation. 

Dans quelques cas, la connaissance de ces différentes réac- 
tions a permis de Taire le diagnostic. Récemment, une femme 
se présentait à M. Martineau, avec une inflammation vulvo- 
vaginale intense, qu'au premier abord, on pouvait croire blen- 
norrhagique ; l'absence d'acidité de l'écoulement permit de 
suite d'écarter Thypothèse blennorrhagique. 

DISCUSSION 

M. Charpentler. Il aurait été intéressant de faire, au point 
de vue microbien, l'étude de l'ophthalmie purulente du nou- 
veau-né, et de voir si le gonococcus y était présent. 

M. Martineau a fait cette étude ; elle est exposée dans son 
livre. Le gonococcus se trouve dans le produit pathologique de 
la sécrétion oculaire. M. Paul a pu cultiver le microbe ainsi 
recueilli, en suivant le procédé de M. Pasteur. 

M. A. GuÉRiN, dans le diagnostic de la vaginite simple avec 
la blennorrhagique, prête une grande importance à la pré- 
sence et â l'absence de l'uréthdte. Où il y a uréthrite, on peut 
dire qu'il y à blennorrhagie. 

Les follicules jouent, ainsi que Ta dit M* Martineau, un rôle 
dés plus importants dànë la propagation de la blennorrhagie. 
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Il existe particulièrement deux, folliealcs, dont tes orifices sont 
braqués vers l'extérieur^ au-dessus de roriflce uréthral, pareils 
aux ouvertures des canons d'un fusil double. Ces deux follicu- 
les sont spécialement dangereux. 

A propos des arthropathies, M. Guéri n a observé ce fait, 
c'est que plus l'incubation de la blennorrhagie est longue, plus 
11 y a de chances de voir survenir des accidents articulaires. 

M. Martjneau, pendant longtemps, a attaché une grande 

« 

importance à Turéthrite, comme élément de diagnostic diffé- 
rentiel ; mais plusieurs cas observés, soit par M. Brouardel 
chez des enfants, soit par lui chez des adultes, leur ont démon- 
tré que c'était là un critérium illusoire, et auquel on ne pou- 
vait ajouter aucune confiance, quoique, au point de vue pra- 
tique cependant, on puisse dire, que le signe admis par M. 
Guérin est vrai, et que, dans la majorité des cas, quand il y a 
uréthrite, il s'agit d'une inflammation blennorrhagique. 

M. Martineau fait hommage â la Société de son étude physi- 
que et morale sur la prostitution clandestine. 

La prostitution doit-elle être réglementée ou libre ? Grave 
question à l'ordre du jour. 

Pour le remède, M. Martineau a recherché celle des deux 
causes où la maladie vénérienne était le plus fréquente. C'est 
dans la prostitution clandestine, dans la prostitution libre ; 
c'est donc là un gros argument contre elle. 

L'auteur fait une étude complète de cette prostitution clan- 
destine et arrive aux conclusions suivantes : 

r Surveiller, contenir et réprimer à l'aide de lois et règle- 
ments anciens, ou à l'aide de lois et règlements nouveaux, si 
les pressions sont insuffisantes, la prostitution clandestine, 
agent plus actif delà propagation de la syphilis, que la pros- 
titution réglementée, autorisée, patentée. 

2° Exiger des prostituées autorisées des visites médicales 
plus fréquentes, tous les trois ou quatre jours. 
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8® Supprimer les visites médicales à domicile, sauf certains 
cas déterminés. 

4° Augmenter le nombre des dispensaires et des médecins 
chargés du service. 

5° Supprimer Tinfirmerie de la prison de Saint-Lazare pour 
les prostituées autorisées" ou clandestines, atteintes de mala- 
dies syphilitiques. 

6' Créer un hôpital spécial destiné aux prostituées autori- 
sées, rhôpital de Lourcine étant réservé'â la prostitution Clan- 
destine. 

T Créer dans Thôpital spécial un service d'attente pour les 
malades suspectes. 

8° L'hôpital spécial soustrait à l'action de la Police, sera ad- 
ministré par rAssistance publique. - Le service médical sera 
confié aux médecins des hôpitaux. 

9« Les médecins du dispensaire seront nommés au concours. 

10<»Les médicaments et les bains seront délivrés gratuite- 
ment aux malades syphilitiques dans les consultations exter- 
nes des hôpitaux. 

IP Un quartier sera réservé à Thôpital spécial pour les fem- 
mes inculpées alors qu'elles sont atteintes d'une maladie vé- 
nérienne. 

120 Rendre la visite obligatoire pour toute femme se livrant 
a la prostitution, dès qu'elle aura été reconnue atteinte d'une 
maladie vénérienne. Ces visites n'entraîneront en aucune ma- 
nière l'inscription d'office de la femme sur les contrôles delà 
prostitution autorisée. 

13* Retenir dans les infirmeries des prisons, jusqu'à com- 
plète guérison des accidents contagieux, les hommes atteints 
d'une affection vénérienne. Ce pouvoir sera dévolu à l'autorité 
judiciaire seule, statuant sur un certificat médical constatant 
la nature de la maladie. 

14* Réprimer par des lois sévères le souteneur, le proxénète, 
etc. 
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Des sondes en obstétriq[ue, par M. le professeur Pajot. 

M.Pajot présente une sonde pour injections intra-utérines. 

Les sondes se divisent en deux catégories : celles qui ser- 
vent à évacuer le contenu du réservoir urinaire, et les sondes 
à injection. 

Les sondes évacuatrices sont aujourd'hui irréprochables, 
grâce à la nouvelle invention de M. Pajot. Avec la sonde dé- 
montante, l'antisepsie est parfaite, absolue. 

On ne peut en dire autant des sondes à injection ; elles sont 
déplorables, construites contre toutes les règles du sens com- 
mun. 

Déplorables comme antisepsie, déplorables comme direction 
du jet. 

Dans toutes les sondes construites jusqu'à présent, les orifi- 
ces percés aux extrémités sont latéraux, de telle sorte que lors- 
qu'on injecte du liquide, jamais il ne touche le fond de l'uté- 
rus, mais seulement les parties latérales. On pratique donc 
un lavage incomplet. Étonnez- vous donc que ces injections ne 
réussissent pas toujours ! 

Les deux conditions indispensables pour une bonne sonde 
à injection, sont : 1° de pouvoir être démontée, afin de permet- 
tre son nettoyage ; 2° d'être percée d'orifices terminaux, afin 
que le liquide puisse arriver jusqu'au fond de l'utérus. 

Ces deux qualités maîtresses sont réunies dans la sondeque 
M. Pajot présente à la Société obstétricale et gynécologique. 

Elle se compose d'une extrémité démontable, et séparable 
ensuite en deux moitiés latérales. Cette extrémité est termi- 
née par cinq orifices, dont l'un est central, les quatre autres 
latéraux. 

DISCUSSION. 

M. PoRAK, dans son service de l'hôpital Saint-Louis, se sert • 
d^une sonde à double courant, mais terminée par trois trous 
situés à l'extrémité, 

SOCIÉTÉ OBST. 1885. 13. 
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Il ne se sert jamais d'une sonde sans Tavoir préalablement 
passée à la/lamme d'une lampe à alcool. 

M. Porak, depuis quelque temps, au lieu des injections intra- 
utérines, introduit après tout accouchement, et surtout quand 
il y a quelques craintes d'infection, un pessaire composéà par- 
ties égales d'iodoforme et de beurre de cacao (5 gr. de chaque). 
Les résultats qu'il a obtenus à Taide de cette méthode sont ex- 
cellents. Sur 150 femmes traitées par cette méthode depuis 
trois mois, il n'a pas eu le moindre accident. 

M. Pajot. — Le reproche à faire à ce procédé, c'est que le 
pessaire obstrue l'orifice interne et empêche l'écoulement des 
lochies au dehors. 

L'injection lui paraît un moyen antiseptique supérieur ; avec 
rinjection, on entraîne tous les débris suspects contenus dans 
l'utérus ; on déloge l'ennemi de la place. 

M. Pajot, à la Clinique d'accouchements, n'emploie que le 
sublimé, qui lui donne d'excellents résultats. Sur plus de 
LCOO observations, il n'a jusqu'à présent observé que deux 
fois des accidents, une fois un peu de gingivite, une autre fois 
un peu d'irritation cutanée, chez une infirmière qui maniait 
les solutions. 

On ne peut encore dire le sublimé infaillible, il faut pour 
cela attendre huit, dix ans ou môme davantage. 

En médecine, jamais il ne faut conclure trop vite. M. Pajot 
est resté dix-huit ans sans voir la forme intermittente de la 
fièvre puerpérale, quand tout à coup il en a observé 12 ou 15 
cas en deux mois. Jamais depuis il ne l'a revue. 

Ces cas ne pouvaient être rangés dans la malaria, quoique 
le sulfate de quinine ait merveilleusement réussi dans leur 
traitement. C'est d'ailleurs la seule fois qu'il ait vu réussir le 
sulfate de quinine ; j)artaut ailleurs il l'a vu échouer, et on n'a 
qu'à parcourir le livre de M. Siredey sur la septicémie puer- 
pérale, pour s'assurer que la plupart des femmes qui ont pris 
du sulfate de quinine ont succombé* 
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Accouchement prématuré artificiel dans uH hM^ 
Bin justo-minor, par M. le D*" Avrard. 

Au mois d'avril dernier, un de nos plus honorables confrères, 
M. le D' Passant, voulut bien me confier une de ses clientes, 
chez laquelle, en raison de la petitesse de la taille, il était per- 
mis de soupçonner une malformation du bassin. 

Le 6 avril, je vis la malade pour la première fois, et après 
examen je conseillai de faire Taccouchement prématuré arti- 
flcieU en me basant sur les raisons que je ferai connaître un peu 
plus loin. 

M»* M.., primipare, âgée de 32 ans, a 1 to. 37 cent, de tail- 
le. Elle a marché à l'âge de 11 mois, et n'a jamais cessé de le 
faire depuis. Pendant son enfance, elle n'a pris ni huile de foie 
de morue, ni aucun médicament, et dit s'être toujours bien por- 
tée. 

Réglée à l'âge de 13 ans, la menstruation a toujours été ré- 
gulière. Chaque époque dure de deux à trois jours. 

Mariée le 8 juillet 1884, elle vit apparaître ses règles pour la 
dernière fois le 14 du même mois. Au mois d'août, elle perdit 
un peu de sang ;maiscommeellé le fait remarquer elle-môme, 
cet écoulement fut bien loin- d'être en quantité et en durée 
semblable à l'écoulement cataménial ordinaire, et ne consista 
qu'en quelques gouttes de sang qui tachèrent à peine le linge. 
Depuis, son ventre a gonflé, et le 25 décembre, c'està-direqua- 
tre mois et demi après la dernière apparition des règles, M"»» 
M.... a ressenti remuer son enfant 

Du reste grossesseabsolument normale et ne d'accompagnant 
d'aucun état morbide* 

L'examen de la malade fournit les renseignements suivants : 
les fémurs et les tibias sont droits, et sur le membre supérieur 
on ne constate également aucune incurvation ; seulement les 
os sont grêles et petits. 

Par le palper, rendu assez difficile par suite de la tension des 
patois utérines, on trouve le fond de Tutérus â 2 travers de 
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doigt de rappendicexîphoïde. Au-dessus du détroit supérieur, 
on constate la présence de la tête, à laquelle fait suite à gauche 
un plan résistant, et dans le flanc droit on trouve les petites 
parties fœtales. Le diagnostic de position 0. 1. G. n^ofîrait donc 
point de difficultés, d'autant mieux que l'auscultation venait 
le confirmer, car on trouvait le maximum des bruits du cœur 
dans la fosse iliaque gauche. 

Le nombre des pulsations étaient de 144. 

Par le toucher, on constatait que le col avait toute sa lon- 
gueur, qu'il était porté à gauche et en arrière. De plus, avec 
le doigt on pouvait atteindre l'angle sacro-vertébral, et'on trou- 
vait comme dimension du diamètre promonto-sous-pubien 10 
centimètres. 

L'excavation est régulière. 

Le diamètre bi-iscbiatique a 9 cent. 1/2. 

Par la mensuration externe, on constate que la distance qui 
sépare la face postérieure de la base du sacrum de la partie 
antérieure et médiane de la symphyse du pubis est de 173 mil- 
limètres. 

Entre la pointe du sternum et le rebord supérieur de la sym- 
physe, on trouve 24 centimètres. 

Nous avions donc bien aflairè à un rétrécissement du bas- 
sin appartenant à la classe des rétrécissements moyens de M. 
Pajot, puisque ce chiffre, 10 centimètres, nous donnait après 
déduction 8 centimètres et demi comme dimension du diamè- 
tre utile. Aussi devions-nous nous demander s'il était possi- 
ble avec une pareille dimension d'espérer pouvoir avoir un 
enfant à terme et vivant. Devions-nous et pouvions-nous lais- 
ser la grossesse se continuer, ou au contraire notre interven- 
tion était-elle indiquée ? 

Pour résoudre cette question, toutes les fois qu'elle se pré- 
sente dans la pratique, l'accoucheur doit tenir compte de cer- 
taines considérations : de l'&ge de la grossesse, dû rapport qui 
existe entre le volume du fœtus et le degré du rétrécissement : 
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de la facilité plus ou moins grande avec laquelle ont eu lieu 
les accouchements antérieurs, et enfin du volume probable 
qu'atteindra le fœtus si on laisse la grossesse suivre son cours. 

Quel pouvait donc être l'âge de la grossesse en présence de 
laquelle nous nous trouvions ? Tout le monde sait qu'il nous 
est jusqu'à présent impossible de déterminer d'une façon exacte 
l'âge d'une grossesse, car pour cela il nous faudrait connaître 
le moment précis de la pénétration de l'ovule femelle par l'o- 
vule mâle, et comme le dit M. Charpentier, si l'on peut â la ri- 
gueur connaître, dans certains cas spéciaux, le jour du coït fé- 
condant, on ne connaît point le moment où les spermatozoïdes 
ont imprégné l'ovule, et il y a là une inconnue forcée. Nous 
avons donc dû nous contenter de prendre la date de la dernière 
apparition menstruelle, et d'y ajouter quinze jours. Or, M°*" 
M... ayant eu ses dernières règles le 14 juillet, le coït fécon- 
dant avait dû s'opérer de cette date au 29 du même mois ; par 
suite, le terme de la grossesse devait se trouver entre le 15 et 
le 29 avril. Au moment donc où je vis cette dame pour la pre- 
mière fois, l'âge de la grossesse était de huit mois et demi en- 
viron. 

Le fond de l'utérus, à deux travers de doigt de l'appendice 
xiphoïde, venait confirmer cette donnée. De plus il y avait une 
légère tendance à l'engagement de la tête, grâce à sa petitesse 
et à la forle rétraction des parois utérines distendues pour la 
première fuis. . 

Le second facteur dont il fallait tenir compte pour apprécier 
l'opportunité de l'intervention résidait dans le degré du ré- 
trécissement. Comme nous l'avons dit, nous avions affaire à 
un rétrécissement de 8 centimètres et demi. Si nous laissions 
la grossesse aller à terme, nous nous exposions à avoir une 
tête dont le diamètre bipariélal mesurerait de 0™,090 à On»,10. 
Si, au contraire, nous intervenions de suite, la grossesse ne 
devant être alors que de huit mois et demi, nous devions avoir 
la chance de ne trouver que de 0°»,07.à 0",09 dans le sens du 
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môme diamètre, Par conséquent, dans le premier cas, nous 
pouvions avoir affaire à des difficultés plus ou moins consi- 
dérables ; dans le second, nous étions autorisés à penser et & 
espérer que la tête franchirait d'elle-même le détroit supérieur, 
ou qu'une simple application du forceps suffirait pour vaincre 
Tobstacle. 

Le troisième point nous faisait défaut, cette dame étant en- 
ceinte pour la première fois. 

Enfin, il nous fallait aussi tenir compte du volume de Ten- 
fant. Par le palper, on constatait, il est vrai, qu'il n'était pas 
trop gros, mais qui nous eût dit que dans les quinze ou vingt 
jours qui nous séparaient de la fin de la grossesse, notre fœtus 
n'eût pas acquis un développement assez rapide pour nous 
créer des difficultés au moment de l'expulsion ? Car ici, nous 
trouvions une fois de plus cette loi des contrastes, grâce à la- 
quelle il semble que les petites femmes aient une prédilection 
marquée pour les hommes dont la taille est au-dessus de la 
moyenne. Le père de l'enfant est en effet jeune, fort et vigou- 
reux, il a 1™,69 de taille. Si, de plus, la loi admise par les éle- 
veurs, chez les grandes espèces animales, au point de vue de 
l'influence du mâle sur le développement du tissu osseux du 
fœtus est vraie, nous devions craindre, en attendant la fin de 
la gestation, de nous exposer à avoir une tête trop développée 
par rapport à notre bassin rétréci. On sait, au surplus, que 
pendant le dernier mois, le développement est rapide et con- 
sidérable, et que de 2,400 grammes, au huitième mois, le poids 
atteint 3,000 à 3.300 grammes, à la fin de la gestation. Et, bien 
qu'il y eût un léger engagement de la tête à ce moment-là, n'é- 
tait-îl pas à craindre de la voir remonter au-dessus du plan du 
détroit supérieur, si on lui permettait de prendre un plus grand 
développement. 

C'est en nous basant sur ces différentes raisons qu'il fut 
convenu entre mon confrère et moi que je ferais l'accouche- 
ment prématuré artificiel le plus tôt possible. 
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.Notre intervention étant donc décidée, restait à choisir par- 
mi les nombreux procédés imaginés pour provoquer l'accou- 
chement, celui qui devait être le plus simple et le plus com- 
mode. Il ne saurait me venir à la pensée, dans cette simple 
note, d'étudier et de passer en revue tous ces procédés. Je me 
contenterai de signaler les principaux. Ce sont : 

Le procédé de Kiwrisch, qui consiste à lancer sur le col une 
douche dont la température est de 34 à 35 degrés. M. le pro- 
fesseur Pajot rapporte un cas dans lequel il a pu de la sorte 
faire avorter, en vingt-quatre heures, une femme atteinte de 
vomissements incoercibles, et dont la vie était en danger. Ce- 
pendant ce procédé n'est plus guère employé aujourd'hui. 

. Le procédé de Meissner, bien préférable àla simple ponction, 
puisqu'il permet à une certaine quantité de liquide amniotique 
de rester dans les membranes, a l'inconvénient d'être assez 
difficile à appliquer, et d'exposer à percer les membranes plus 
bas qu'on ne veut. 

Le procédé de Kluge, ou dilation du col avec l'éponge pré- 
parée. On est quelquefois obligé d'introduire successivement 
deux ou trois éponges de volume de plus en plus fort. Le sé- 
jour prolongé de l'éponge expose à des accidents septiques. 

Citons encore le procédé de Barnes, et l'emploi du double 
ballon de Chassagny. 

EnfinM.Tarnler a inventé, il y a quelques années, son di- 
latateur, que j'ai vu employer plusieurs fois pendant mon sé- 
jour, comme élève, à la maternité de Cochln. Cet appareil a 
l'avantage d'agir comme excitant et comme dilatateur, et de 
pouvoir, grâce à la rigidité du conducteur, rendre plus facile 
la pénétration de la sonde. Mais il a deux inconvénients : le. 
premier d'être d'un volume assez fort et de ne pouvoir par cela, 
même pénétrer que difficilement quand l'orifice externe est 
étroit comme chez une primipare : c'est ce qui me serait bien 
probablement arrivé ; le second consiste en une rupture du 
ballon arrivant après son introduction au-dessus de l'orifice. 
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Dans une même séance j'ai vu le ballon, bien que préalable- 
ment essayé, éclater deux fois coup sur coup . 

A tous ces principaux procédés, je préférai celui de Krause, 
qui est simple, ef Qcace et, de plus, Inoffensif. Il consiste à in- 
troduire entre l'utérus et les membranes une sonde qu'on lais- 
se en place jusqu'à ce que la dilatation soit suffisante ou com- 
plète et les contractions régulières et énergiques. 

Ayant donc fait choix de ce dernier moyen, voici comment 
je procédai : 

Le 9 avril, à neuf heures du soir, je me rendis auprès de ma 
malade, et après ravoir fait mettre en position obstétricale, je 
cherchai à introduire la sonde. J'éprouvai tout d'abord quelque 
difficulté, car l'orifice externe était très étroit et porté en ar- 
rière. Je dus le ramener avec le doigt vers le centre de l'exca- 
vation. Je parvins alors à faire pénétrer la sonde dans la cavité 
cervicale, qui avait encore toute sa longueur : continuant à lui 
imprimer un mouvement de progression, l'instrument arriva 
bientôt dans la cavité utérine, où je l'enfonçai de 10 centimè- 
tres environ. Le reste de la sonde se logea dans le vagin, et je 
l'y maintins au moyen d'un petit tampon d'ouate introduit au 
niveau de l'orifice externe du canal pelvi-génital. Je n'em- 
ployai donc pas le procédé de Krause dans toute sa rigueur, 
puisque je n'introduisis qu'une partie de la sonde. 

Le 10.— Je vis la malade dans la matinée. Elle n'avait res- 
senti que quelques douleurs assez éloignées pour avoir pu dor- 
mir. Par le toucher, je constatai que la sonde était toujours 
en place et que le col n'avait point subi de modifications. 

11. — Même état, bien que la sonde fût toujours dans l'uté- 
rus. Cependant ce jour-lâ, vers les cinq heures du soir, des 
douleurs assez vives se firent sentir ; elles ne durèrent que 
quelques instants et le calme revint jusqu'à sept heures. A ce 
moment apparurent de nouvelles douleurs qui durèrent jus- 
qu'à dix heures du soir, pour s'interrompre de nouveau pen- 
dant quatre heures. 
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Ayant été prévenu de Texistence de ces doulours, je m'étais 
rendu auprès de ma malade vers les neuf heures. Je constatai 
que, grâce aux contractions qui avaient eu lieu de loin en loin, 
le col s'était effacé, mais que Toriflce était intact. 

Voyant que les contractions se ralentissaient, je quittai la 
malade en recommandant que l'on vînt me prévenir si elles 
apparaissaient plus fortes et plus fréquentes. 

Le 12. — Depuis le moment de mon départ jusqu'à deux 
heures du matin, la malade fut calme et put dormir. Mais â ce 
moment survinrent de nouvelles douleurs, et à trois heures, la 
femme se sentit mouillée. La poche des eaux venait de se rom- 
pre, cinquante-quatre heures après l'application de la sonde. 
Les douleurs continuant, on vint me chercher à six heures du 
matin. 

A mon arrivée auprès de la malade, à sept heures, je constate 
que les douleurs sont fortes, régulières et ne sont séparées que 
par un intervalle de 4 minutes. Leur durée est de GO secondes. 
La femme souffre beaucoup des reins. Le pouls donne 84 pul- 
sations. Je constate que Toriflce externe a commencé de s'ou- 
vrir et que la dilatation a atteint à peu près la grandeur d'une 
pièce de un franc. 

Trouvant le travail suffisamment établi, je crus pouvoir reti- 
rer la sonde. 

A dix heures, les douleurs n'ayant point cessé d'être fortes 
et régulières, j'examine de nouveau ma malade, et constate 
que la dilatation est complète. La tête s'étant placée transver- 
salement, comme cela arrive dans le cas de bassin rétréci, des- 
cend dans l'excavation, l'occiput tourné à gauche. Une heure 
plus tard elle était rendue sur le plancher du bassin. 

Si, à partir de ce moment, la rotation se fût effectuée elle- 
même, l'accouchement aurait pu se terminer seul, car les 
contractions demeuraient énergiques. Mais il n'en fut pas ainsi. 

Après avoir attendu jusqu'à midi moins le quart, voyant 
que la rotation ne se faisait pas. et que, du reste, la parturieate 
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était 4 bout de forces, je me décidai à faire une application de 
forceps. La branche gauche fut introduite sans difficulté, mais 
il n'en fut pas de même pour la branche droite : je flnis néan- 
moins par la placer. 

La rotation artiflcielle étant effectuée, et les contractions 
reprenant leur énergie première par suite probablement de 
l'excitation déterminée par la présence de l'instrument, je vis 
la partie fœtale repousser vigoureusement le périnée. Je rais 
alors tous mes soins ô retenir la tête afin de donner au périnée 
le temps de céder, de glisser de haut en bas au devant de la 
partie fœtale. Mais malgré toutes les précautions que je pus 
prendre, le périnée fut légèrement déchiré. Je dois toutefois 
ajouter que je ne suis pas certain que ce soit la tête qui ait fait 
éclater le périnée, et que l'épaule postérieure pourrait bien être 
la véritable cause de cette déchirure, car à peine le cinquième 
temps était-il accompli, que, sous l'influence d'une contraction 
énergique, l'enfant fut en quelque sorte projeté hors de la 
vulve. 

L'enfant arriva en état de mort apparente. Je lui donnai mes 
soins. Au bout de quatre ou cinq minutes, il se mit à crier. Je 
le confiai alors à la garde, afin de pouvoir surveiller la mère. 

Parle palper, je constatai que l'utérus était bien rétracté, et 
en mettant le doigt dans le vagin, je trouvai le placenta sur le 
col ; il me suffit d'une légère traction sur le cordon pour l'a- 
mener au dehors . Je l'examinai. Il était absolument intact 
ainsi que les membranes. Je dois avouer que même à ce mo- 
ment-là, ce ne fut pas sans une certaine émotion que je m'a- 
perçus que l'ouverture pratiquée par le passage du fœtus n'é- 
tait, sur un des points de sa circonférence, qu'à cinq millimètres 
du rebord placentaire. 

Le poids de Tenfant, pesé par moi, égalait 2,200 grammes. 
La longueur était de 46 centimètres. 

Je ne veux point entrer dans le détail des soins cpQs^utifs, 
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Je me contenterai de dire que la méthode antiseptique fut 
employée dans toute sa rigueur. 

Les suites de couches fureàt tyonnes. La température ne dé- 
passa pas 37*2, et le pouls 80 ; sauf le 4® jour, où je trouvai 
3708 et le pouls à 104. Ce fut ce jour-là que les seins se gonflè- 
rent, devinrent tendus et douloureux ; en môme temps, la 
femme se plaignait d'une petite douleur dans la partie infé- 
rieure de l'abdomen. Je prescrivis des cataplasmes laudanisés, 
et à ma visite du lendemain, il ne restait rien de l'indisposition 
de la veille. 

Le temps qui s'est écoulé entre le moment d'introduction de 
la sonde et celui où le travail s'est franchement établi, c'est- 
à-dire du jeudi soir, heures, au dimanche, 2 heures du matin, 
a été de 53 heures. Ceci n'a rien de surprenant, car on sait que 
la rapidité du début du travail varie avec chaque femme, ce 
qVii semble tenir à une irritabilité plus ou moins prononcée de 
l'organe gestdteur.. A ce propos, M. le professeur Pajot faisait 
connaître récemment une statistique dressée par M* Doléris, et 
portant sur 12 cas d'accouchement prématuré artificiel (procédé 
de Krause), ayant eu lieu à la Clinique d'accouchements. Sur 
ces 12 cas, il avait fallu deux fois 58 heures, deux fois 36 heu- 
res, comme d'autres fois 1 ou 2 heures^ avaient suffi pour ame- 
ner le début du travail. 

Réflexions. — Le résultat de notre intervention a été aussi 
heureux que possible, puisque d'une part nous avons eu des 
suites de couches absolument normales, et que de l'autre nous 
avons pu extraire un enfant vivant. En eût-il été de môme si 
nous ne fussions intervenu, et que nous eussions laissé à la 
nature le soin d'agir seule ? II est permis d'en douter. Car si le 
temps d'engagement a pu se produire seul, si la tôtè a pu arri- 
ver jusque sur le plancher pelvien, sans que nous ayons eu 
besoin d'intervenir, il faut remarquer : 

P Que nous avions affaire à une tôte petite, dont le volume 
eût été nécessairement plus gros à la fin de la grossesse. . 
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2^ Que cettetéte, malgré sa petitesse relative, était assez gros- 
se par rapport aux dimensions du bassin, pour avoir été obligée 
de s'engager transversalement. 

3' Que si rengagement s'est produit, c'est grâce â des contrae* 
tions énergiques et rapprochées, et dont Ténergie môme a bien 
pu être en rapport avec la résistance qu'elles devaient sur- 
monter. 

Il semble donc que si nous eussions attendu le terme de la 
gestation, nous eussions été exposé, la tête ne pouvant s'enga- 
ger, ou bien à voir se produire une rupture utérine par le fait 
môme de la violence des contractions, ou bien à faire une ap- 
plication de forceps au détroit supérieur, ce qui eût été plus 
grave pour la mère, que la simple application à la vulve que 
nous avons dû faire. Que de plus, soit que la tôte fût restée au- 
dessus du détroit supérieur, soit qu*elle eût Qni par s'engager, 
on aurait pu, par suite de fatigue exagérée de la matrice, voir 
survenir l'inertie utérine, avec ses complications et ses dangers. 

Quinze jours après l'accouchement, la "cicatrisation était 
complète au niveau de la déchirure périnéale. 

Quant à l'enfant, si môme, avec les précautions prises et les 
conditions dans lesquelles s'est effectué son passage à travers 
la filière pelvienne, il est arrivé en état de mort apparente, est- 
il bien difficile de prévoir ce qui probablement serait arrivé, 
si on avait attendu le terme de la grossesse ? 

L'angustie de notre bassin étant constatée, nous nous som- 
mes demandé dans quelle classe de bassins viciés nous devions 
le ranger. Appartenait-il à cette variété que P. Dubois dési- 
gnait sous le nom de bassin vicié avec perfection des formes^ 
et Velpeau par celui de bassin vicié par étroitesse absolue ? 
Ou bien appartenait^ il à ce genre de bassin que l'on rencontre 
fréquemment dans la pratique, je veux dire le bassin rachiti- 
que aplati ? 

Si notre bç-ssin devait être classé dans cette dernière catégo- 
rie, il semble que nous devrions trouver, tant du côté du bas- 
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sîn que du côté du squelette en général, des modifications qui 
font défaut. 

Ainsi, principalement du côté des membres inférieurs, si 
notre malade avait été atteinte de rachitisme dans son enfance, 
nous constaterions une incurvation plus ou moins prononcée, 
qui manque absolument ; nous aurions une malade ayant 
commencé de marcher plus ou moins tard, et dont Fenfance 
eût été plus ou moins chétive. Sur tous ces points, les rensei- 
gnements sont très nets et absolument négatifs. La tournure 
estsvelteet élégante, et, sauf la petitesse de la stature, en 
voyant marcher M"* M..., il ne viendrait point à l'esprit qu'elle 
pût avoir un bassin mal fait. Elle est, pour me servir d'une 
expression vulgaire, bien prise dans sa petite taille. 

Avec un bassin rachitique, nous aurions un' rétrécissement 
du diamètre sacro-pubien, il est vrai, mais nous aurions aussi 
la dimension normale, sinon même exagérée, du diamètre 
transverse du détroit inférieur. On sait, en effet, que généra- 
lement, dans ce dernier bassin, l'excavation et le détroit infé- 
rieur, non seulement ne présentent pas de rétrécissement, mais 
sont parfois plus spacieux que dans le bassin normal. 

Le bassin vicié avec perfection des formes (pelvis justo-minor 
des Allemands) est un bassin dont tous les diamètres sont éga- 
lement rétrécis; le degré d'étroitesse est variable, et les dimen- 
sions peuvent être réduites de 1,2, 3 centimètres et même 
plus. Cependant, il ne faut pas croire, comme le fait remarquer 
M. Depaul, que tous les diamètres sont réduits d'une égale 
dimension. « Car, dit-il, une régularité parfaite dans les for- 
mes n*est pas plus commune dans ces bassins que dans ceux 
qui offrent une ampleur exagérée.... 11 convient de ne pas 
prendre dans un sens trop rigoureux les expressions unî/brmé- 
ment rétrécis^ régulièrement trop étroits^ etc., employées par 
les auteurs pour caractériser ce genre de viciation.» 

Il nous semble donc, d'après cela, être autorisé â classer 
notre bassin au rang des bassins justo-minor, bien que ladi- 
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mînution constatée sur les trois diamètres: conjugué externe» 
sacro- pubien et bi-ischiatique, ne soit pas mathématiquement 
la même. Elle est, en effet, de 17 millimètres pour le premier de 
ces diamètres, de 25 millim. pour le second, et le 15 millim. 
pour le troisième, La diminution est donc plus* prononcée sur 
le diamètre sacro-pubien ; elle est à peu près égale sur les 
deux autres. 

En présence de Theureuît résultat que nous avons obtenu, 
on nous permettra de penser que nous avons suivi la bonne 
voie, et dans un cas semblable, nous n'hésiterions pas à avoir 
de nouveau recours â une opération qui, née en Angleterre 
dans la seconde moitié du siècle dernier, passa en Allemagne, 
puis en France, où elle ne fut définitivement acceptée qu'après 
l'heureux succès obtenu par Stoltz en 1831, mais qui aujour- 
d'hui est définitivement entrée dans la pratique de tous lés 
accoucheurs français. 



Séance du 12 novembre 1885. 
Présidence de M. le professeur Pajot. 

Sommaire.— Le'cture du procès^verbai de la dernière séance de juillet 1885 
— Correspondance manuscrite : Envoi par M . le D' Neugebauer d'une 
brochure ayant trait à un appareil destiné à maintenir écartées les 
jambes de la femme dans le cas d'opérations obstétricales el gynécolo» 
giques. 

CoMMONicATiONS. — M, le D' Martineau, sur un cas d*érjthèmc 
polymorphe observé à la suite delà vaccination (vacciii de génisse). — 
M. le D' Verrier^ un cas de Dystocie par emphysème du fœtus suite 
de putréfaction. -^ M. Gubniot : Nouveau bandage pour maintenir 
la hernie ombilicale des nouveaux-nés. — M. Labuaquibre : Rap- 
port sur le travail de M. le D' Carlos Clopatofsky, candidat au 
titre de membre correspondant étranger, travail intitulé : Mémoire 
sur l'air de famille des rachitiquest 

M. le D"" Martineau désire appeler rattentlon de la Société 
• sur le fait suivant : Un enfant, âgé de deux mois et demi, a 
été vacciné avec du vaccin de génisse par un de nos collègues, 
M. le D^ Porak, accoucheur des hôpitaux.— Le vaccin évolua 
normalement, et se caractérisa par de superbes boutons aux 
deux bras. 

Le Qe jour, il survint sur tout le corps un érythème carac- 
térisé par une série de macules et de papules,présentant en cer- 
tains points la forme annulaire, et ayant son maximum d'in- ' 
tensité à la plante des pieds et à la paume des mains, où il sd 
manifeste sous forme de plaques d'une rougeur intense. 

Au moment de Tapparîtion de Térythème, ^éruption vacci- 
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nale s'est affaiblie en partie. Pas la moindre trace de fièvre, pen- 
dant les quatre jours qu'a duré Téruptlon.A la suite légère des- 
quamation furfuracée. 

Il ne pouvait être question, dans ce cas, de fièvre éruptive, 
rougeole ou scarlatine, car la température est restée nor- 
male. 

Pour M. Martineau, le seul diagnostic possible est celui 
d'érythème polymorphe^ érythème qui s'observe surtout chez 
les arthritiques, les scrofuleux. et qu'on retrouve aussi dans 
le puerpérisme infectieux, dans la blennorrhagie. 

Cet érythème ainsi survetiu chez cet enfant très bien por- 
tant, et en apparence parfaitement indemne de toute affection 
constitutionnelle,serait, suivant M. Martineau, le résultat d'une 
infection, et il serait, dans ce cas, l'analogue de ces érythèmes 
que Ton observe dans diverses maladies infectieuses médicales, 
chirurgicales et obstétricales... Cet érythème polymorphe, 
observé dans le cours de différentes autres affections, ne l'a 
Jamais été pendant l'évolution de la vaccine, et le cas observé 
par M. Martineau lui parait être le premier de ce genre. 

M. Charpentier, — Ces cas d'érythème à la suite de la vac- 
cine ne sont pas aussi rares que M. Martineau le suppose 
(Voir la thèse de Dauchez : « Des éruptions vaccinales généra- 
lisées (vaccinides) et de quelques dermatoses suscitées ou rap- 
pelées par la vaccination ». Paris, 1843). 

Pour sa part, M. Charpentier, qui se sert toujours de vaccin 
de génisse, les a observés à peu près une dizaine de fois sur à 
peu près un millier d'enfants vaccinés par lui depuis dix ans. 

Deux fois, entre autres, il a observé cette variété d'éruption 
que vient de signaler M. Martineau, avec des caractères iden - 
tiques à ceux décrits par notre collègue. Dans les deux cas, les 
parents avaient cru à une éruption rubéolique, et ces faits 
rentrent dans la catégorie de ceux que M. Dauchez a désigné 
sous le nom de Roséole vaccinale. 
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G*est surtout choz les enfants au-dessous de deux mois que M. 
Charpentier a observé ces éruptions qui pour lui sont purement 
et simplement une variété d'éruption vaccinale. Dans tous ces 
cas, l'éruption vaccinale était plus, belle que de coutume, 
les boutons plus larges, mieux développés. Il semble que cer- 
tains enfants très jeunes soient influencés trop vigoureuse- 
ment par l'éruption vaccinale, qui se manifeste alors non seu- 
lement par les boutons de vaccin, mais par ces érythèmes, ces 
sortes d'éruptions généralisées, qui disparaissent en quelques 
jours, sans déterminer de fièvre, et par de simples applications 
de poudre d'amidon. 

Pour lui, il y a là quelque chose d'analogue à ce qui se passe 
chez certains enfants, où l'on voit les boutons se multiplier par 
une auto-inoculation, et chez les enfants atteints de gourme. 
Chez ces derniers, M. Charpentier a observé la généralisation 
de l'éruption vaccinale, assez souvent pour qu'il ait mainte- 
nant renoncé complètement à vacciner les enfants atteints de 
gourme, tant qu'ils présentent la moindre trace de cette affec- 
tion. 

. Pour M. Martineau, ces éruptions de ce qu'il appelle éry thème 
polymorphe seraient dues à une véritable infection résultant 
de la prédisposition individuelle du sujet, d'une diathèse; cela 
est possible* Mais l'élément vaccin ne doit pas être passé sous 
silence. C'est dans ce vaccin lui-môme qu'il faut chercher la 
cause de l'éruption, car M. Charpentier a toujours, dans ces 
cas, observé un développement exagéré des pustules, et il en a 
été ainsi dans le cas de M. Martineau. 

• • • 

M. Martineau. — Je suis d'accord avec M. Charpentier pour 
admettre que le vaccin par lui-même joue un rôle sérieux ; 
mais il en est un autre auquel M. Charpentier ne me parait pas 
attribuer une importance suffisante, c'est l'élément infectieux^ 
et la prédisposition présentée par l'état diathésigue du sujet. 

M. GuENioT.— La forme d'éruption dont M. Martineau vient 
de nous entretenir est bien connue, l'interprétation seule ^st 

SOClÉTli OBST. 1885 14. 
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discutable et nous ne possédons pas encore les éléments néces* 
saîres pour résoudre ce point. 

M. Pajot. — Un fait lui parait particulièrement intéres- 
sant dans la communication de M. Martineau, fait qui parait 
plaider en faveur de son opinion : c'est le siège maximum de 
l'éruption â la plante des pieds et des mains. Or, s'il est une ma- 
ladie Infectieuse c'est la syphilis, et l'on sait que le siège d'é- 
rection du pemphygus syphilitique du nouveau-né est surtout 
la plante des pieds et la paume des mains. 

M. A. PETrr vient d'observer, dans le service de M. le profes- 
seur Potain,un cas identique â celui de M.Martineau. La seule 
difTérence a consisté dans l'époque de l'apparition qui a eu 
lieu le 6« jour. L'éruption présentait une telle ressemblance 
avec une éruption rubéolique, qu^un élève du service s'y est 
ttompé. 

M. DuMoNTPALLîER. — Ccs éruptious n'existent pas chez les 
adolescents. En qualité de médecin du lycée Louis-le-Grand, 
il a^ depuis 1872, revacciné tous les élèves, et il n'a jamais observé 
d'él'uptions consécutives. Il est vrai qu'il s'est agi de revaccî- 
nations. Quanta la coloration plus marquée à la plante des 
pieds et à la paume des mains, il faut attribuer un rôle impor- 
taht aux glandes sudoripai*es qui sont très développées dans 
ces régions* 

D'un autre côté, Il ne faut pas exagérer le rôle des dîathèses, 
car alors ces éruptions, au lieu d'être exceptionnelles, devraient 
être là règle. 

M. Martînbau.— Ma communication n'a eu qu^uû but ! c'est 
d'établir que pendant l'évolution vaccinale on peut observer 
Térythème polymorphe, et c'est à ma connaissance le 1»' cas 
qui ait été réellement observé. 

M. VEtiRiERi — Dyistooio par mort du foetus dans la 
cavité utérine^ rupture prématurée spontanée des 
membranes; difficilltésdîi diagnostic; travail prolon- 
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ge; putréfaction fœtale. Céphalotomie, détroncatlon; 
état emphysémateux du fœtus ; extraction du tronc 
par les bras. Gangrène consécutive de la vulve et du 
vagin. Phlébite puerpérale infectieuse. Guerison. 

Madame G...., rue Jean-Goujon, 30 ans, primipare, grande, 
blonde, lymphatique, ventre gros, très tendu même avant la 
grossesse, cuisson à l'entrée du vagin, peau et muqueuse cha- 
grinée, mais non enflammées, Prurit fréquent. Ne peut sup- 
porter les lotions de sublimé à 1/2.000- 

Les dernières règles remontent au 10 mars 1884« Elles n'ont 
duré que deux jours au lieu de quatre, qui est la durée nor-^ 
noele. , 

Si, comme le faisait Dubois^ nous supposons la grossessd 
arrivée 15 jours après la fin des règles, nous pduvons compter 
â partir du 27 mars, ce qui reporterait Taccouchement cdmnië 
probable vers le 27 décembre, huit jours plus tôt ou huit jours 
plus tard, sauf le cas uù la fécondation se serait produite 
avant les dernières règles, qui, comme nous l'avons dit, n'Ont 
duré que deux jours. 

V^ Examen^ lé 15 novembre 1884. -* Le ventre est ovalaîré^ 
dur, tendu ; on ne sent pas les parties fœtales par le palper. 
Les bruits du cœur s'entendent en haut et & droite faibles et 
profonds ; leur rapidité, comparée au calme relatif du plouls 
maternel, semble ne pas faire de doute à cet égard. Du rester 
au toucher on ne sent aucune partie fœtale au détroit supé- 
rieur : on ne peut se rendre compte du ballottement, et on en 
est réduit & supposer, en tenant compte de l'auscultation, une 
SI DP. 

2«« Examen, U 22 novembre 1884.— Le toucher me fait cette 
fois reconnaître uiie présentation du sommet au détroit supé- 
rieui* sans pouvoir préciser la position. Le segment inférieur' 
dé l'utéfus est épais, et le col a encore toute la longueur, avec 
ttn drifiee externe très ferme» 
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Je n'entends plus les bruits du cœur en haut et à droite, 
mais je ne les entends pas non plus en bas d'aucun côté. 

Y avait-11 eu déplacement fœtal, version spontanée céphali- 
que, culbute du fœtus (?) ou erreur de diagnostic. Je ferai re- 
marquer que les débuts de cette grossesse ont été obscurs, 
qu'on avait consulté un chirurgien des hôpitaux qui croyait 4 
une tumeur, un accoucheur qui Inclinait à penser & une gros- 
sesse compliquée. 

Le médecin de la famille n'était pas sûr de la grossesse ; 
Jamais il n'avait entendu les bruits du cœur. La malade a du 
reste souffert tout le temps de cette grossesse. 

Début du travail le 16 décembre 1884. — Le 16 décembre on 
me fait appeler à la hâte ; la malade avait perdu spontané- 
faient les eaux dans la nuit. Il n'y avait pas eu et il n'y avait 
pas encore, le matin du 16, de contractions douloureuses. 

Les premières douleurs commencèrent à midi. 

J'ausculte. Un bruit de souffle considérable, isochrone au 
cœur maternel, marque les bruits fœtaux. Cest à gauche où 
l'on entend ce souffle, et c'est sans doute à gauche où l'on de- 
vrait entendre le cœur fœtal. Silence à droite et en haut des 
deux côtéSr 

. La tête commence son engagement. Mercredi 17, jeudi IS, 
vendredi 19, môme état ; le col n'est pas plus large qu'une 
pièce de 1 franc. 

Les contractions sont lentes, faibles, mais elles existent, et le 
travail ne fait aucun progrès. 

Injection phéniquée. Bain général. Extrait de belladone 
sur le col ; incisions multiples autour de l'oriflce ; agrandisse- 
ment au doigt. 

Le 20, le col est grand comme une pièce de 2 francs, mais 
les contractions sont faibles, et il n'y a presque pas d'engage- 
paent depuis 120 heures gue dure le travail I . . • 

Le bruit de souffle persiste toujours, et j'attribue à son in- 
tensité l'impossibilité d'entendre les bruits du cœur, d'autant 
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plus que la. malade dit ressentir les mouvements de l'enfant. 

Justement inquiet, je propose une consultation avec M. le 
professeur Pajot, qui conseille la saignée et l'expectation. Si, 
après 12 heures d'attente, le travail ne s'est pas franchement 
établi, M. Pajot conseille la réincision plus profonde du col 
utérin, et une application du forceps* 

Persuadé que le fœtus vivait, puisque la femme disait 
sentir des mouvements, et qu'après avoir entendu les batte- 
ments du cœur, je supposais que le souffle seul m'empêchait 
de les entendre encore, j'avais affirmé & mon excellent maître 
que nous étions encore en présence d'un enfant vivant. 
• Le soir du 20, une large saignée de 500 grammes n'ayant rien 
produit, je pratiquai de nouvelles incisions, et aidé de M. le 
D' Cbéron, médecin particulier de la malade, nous pratiquâmes 
la faïadisation utérine, une partie de la nuit. 

Sous l'influence de ce traitement, les contractions renais- 
sent énergiques, mais folles,, et cessent aussitôt le courant in- 
terrompu, et finalement la dilatation ne fait aucun progrès. 
. Le dimanche 21, les contractions s'étant tout à fait éteintes, 
je fais lever la malade et l'engage à faire quelques pas. Des 
gaz fétides s'échappent alors du vagin; je la fais aussitôt re- 
coucher et pratique dans les organes un lavage phéniqué 
abondant. J'interroge l'état général, la face est colorée, mal- 
gré la fatigue et la saignée ; le pouls est à 116 et la tempéra- 
ture axlUaire est à 37^8. 

. Eclairé alors sur l'état de mort du fœtus, je me décide im- 
médiatement à faire une application du forceps au détroit su- 
périeur. Je confie le soin du chloroforme à mon confrère, M* 
le D' Chéron, et, après avoir donné à Mme G. la position obs- 
tétricala, aidé d'une garde intelligente etd'unebonne dévouée, 
ie commence l'opération, non sans avoir pris, au préalable, 
toutes les précautions antiseptiques réclamées par les circons- 
tances • 

Mon confrère et la garde croient cepen{)aivt .^entendri^ les 
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bruits du cœur & droite ; ils ont même compté jusqu'à lâO éi 
plus, alors que le pouls maternel n'était qu'à 116, et comme 
les gaz développés dans Tutérus donnaient à la môre la sensa-* 
tion de mouvements actifs, nous étions un peu hésitants sur la 
question de vie ou de mort de l'enfant. Or c'était & droite que 
l'on entendait ces bruits. Comme la tête était trop élevée pour 
sentir les fontanelles et les sutures, j'appliquai mon instrument 
comme pour une 1 D P, bien que, pendant toute la durée 
du travail, j'avais toujours cru à une première du sommet* Je 
n'avais, du reste, jamais rien entendu du côté droit, et dans ce 
moment, je n'étais pas capable de rien entendre. 

Après quelques moments de tractions énergiques sans ré« 
guitat, des gaz délétères et un liquide noirâtre épais s'échap- 
pèrent en grande quantité ; mes mains sont souillées au point 
que je crus un instant à une perforation intestinale. Le méco- 
nium souille les eaux de Tamnios, l'odeur est plutôt celle de 
la gangrène et de la putréfaction, que celle des matières féca* 
les. 

Je prie mon confrère de toucher et d'essayer d'entraîner la 
tête, il est plus vigoureux et moins fatigué que moi. Mais il 
déploie inutilement aussi toute son énergie musculaire, rien 
ne vient. 

Cette fois, nous avons tous la certitude que l'enfant est 
mort et que ce sont les gaz de la putréfaction qui s'échappent 
avec le liquide de Tamnios et le méconium. 

Nos mains, malgré des lavages réitérés, restent infectées. 

Je propose alors une nouvelle consultation, et l'on tombe 
d'accord pour appeler M. le p^ Guéniot. 

Avant son arrivée, on lave encore le vagin avec l'eau phé* 
niquée, et nous nous désinfectons autant que possible. 

A l'arrivée de M. Guéniot, tout bruit de souffle a disparu ; 
quant aux bruits du cœur, il ne saurait en être question, et 
sûrement on avait pris, en dernier lieu, les bruits artériels pré- 
eipjtés deiamète^ pour ceux du fœtu3« 
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L'état de putréfaction de celui-ci nous indiquait assez que 
la mort remontait à plusieurs jours et que le souffle ne nous 
avait pas masqué les bruits cardiaques, mais les avait peut- 
être remplacés, la circulation utérine se trouvant modifiée par 
le fait de la mort du fœtus. 

Quant aux mouvements ressentis par la mère, ils n'étaient 
que le résultat des gaz putrides développés dans l'utérus. 

Il y avait donc indication à terminer rapidement dans l'in- 
térêt de la mère. 

M. Guéniot essaya tout d'abord d'une application du forceps 
qui resta sans succès ; cependant, il abaissa suffisamment la 
tête pour reconnaître une suture, et put diagnostiquer une 
première position du sommet en I G A. 

Il se décida alors à pratiquer la perforation du crâne. A la 
suite de cette opération, il lui fut possible d'amener la tête à 
la vulve, mais il ne put, quoi qu'il fit, engager les épaules. 
L'aspectde la tète, du reste, démontre suffisamment l'état em- 
physémateux du fœtus, aussi se résigne-t-il de suite à faire la 
détroncation. Puis, après quelques débridements multiples au- 
tour de la vulve, il va à la recherche des. bras, et c'est en tirant 
sur eux successivement, qu'il pratique l'extractioQ du tronc. 

L'enfant sort putréfié et emphysémateux, l'odeur est bien 
celle que nous avions sentie lors de notre première interven- 
tion. La mort doit donc remonter à plusieurs jours. 

M. Guéniot nous dit avoir déjà pratiqué ce mode d'extrac- 
tion par les bras une fois avec succès, bien qu'il ne fasse pas 
partie de nos méthodes classiques. 

Suites découches. — L'état de la mère est grave, je passe 
la nuit près d'elle. J'y avais déjà passé la nuit précédente, et le 
lendemain nous confions notre malade â. une sage-femme, in- 
telligente et dévouée, Mlle Laborie, qui veut bien se faire 
garde pour la circonstance. 

Voici le détail de la température et du pouls consigné cha- 
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qae jour par la sage-femme, et contrôlé le plus souvent par le 
médecin traitant ; 

22 décembre après la délivrance 
» » à 10 h, du soir 

23 » à 8 1/2 du soir 

24 » à 7 1/2 matin 
'25 frisson léger M. 

fluxion lactée S. 

26 » M. 

S. 

27 décembre M. 

S. 

28 » M. 

S. 

29 » M. 

S. 

30 • M. 

S. 

31 > M. 
1«' janvier 1885. M. 

S. 
? janvier > M. 

S. 

Les lochjes sont devenues purulentes. 
Il se fait des chutes d'eschares de grandes dimensions. 
Une gangrène étendue de la vulve et du vagin s'est mani- 
festée. L'odeur est caractéristique . Tous les rideaux ont été 
enlevés, on recouvre seulement la malade au moment de l'aé- 
ration de la chambre qu'on pratique tous les matins. 

Des injections, un tampon antiseptique, et tous les soins de 
l'asepsie la plus rigoureuse sont données avec intelligence par 
la sage-femme avec Teau phéniquée à 20/000. La malade ne 

(1) La lompérature ni le pouls ne sont pris le soir. 
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veut en aucune façon se soumettre au sublimé qu'elle n'a pu 

supporter contre des démangeaisons et du prurit vulvaire. 
Vin de Champagne. Eau de Seltz. Grogs\au rhum. . : 
On monte un appareil de Dupont pour soulever la malade, 

veiller à la propreté du corps et faire les pansements. 
On place une sonde à de^neure dans la vessie, car il semble 

s'écouler un peu d'urine p^r le vagin. 

Le 3 janvier M. P. 

S. 
Le 4 » M. 

S. 

La température n*est pas en rapport avec le pouls» 
Le5 janvier M. P. 116 T. 37 

S. 112 » 

Le6 » M. 128 38 5 

S. 120 38.5 

Point de côté à droite. Odeur moindre. Le point de côté cède 
à une injection de morphine. C'est une simple névralgie. Ce- 
pendant, pour moins découvrir la malade, on prend, à partir de 
ce jour, la température sub-liiiguale. 

Le 7 janvier M. 

S. 
Phlébite du membre inférieur gauche 
Le 8 janvier * M. 

S. 

Vomissements alimentaires au déjeuner. La diarrhée dimi- 
nue. La phlébite devient très aiguë, et s'étend aux deux partie^ 
dumembramalade. Enveloppement du membre ; repos abso- 
lu. 
On continue les boissons alcoolisées. 

Le 9 janvier ^ M. 124 38.4 

S. 116 38.3 

Nuit calme, peau fraîche. Journée meilleure. Cependant il 
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y a eu 2 accès de fièvre dans l'après-midii combattus par 0,60 
de sulfate de quinine* 

Le 10 janvier M. 120 38,4 

8. 128 39.1 

Trois accès de fièvre dans la journée* 

Le 11 M. 112 38.6 

S. » • 

Un seul accès à. 1 heure ; nuit et matinée calmes. 
Continuation du sulfate de quinine. 
Le 12, pas d'observations le matin. 
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M. 
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Œdème de la vulve du côté de la phlébite. 
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S. 
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* État général satisfaisant. 








Le 18 


M. 


103 


37.2 




S. 


104 


37.6 



L'œdème de la vulve a presque disparu. 
La malade se plaint de difficultés de la respiration. Rien à 
Tauscultation ; inhalations d'oxygène ; peptones de viande dans 

du bouillon ; eau oxygénée aux repas avec le vin ; mieux gé- 
néral. 

Le 19 M. 112 37.2 

S. 108 37.2 

Le 20 M^ 104 37.1 

S. 108 37.2 
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Le 21 M* 104 37.2 

S. 108 37.6 

Douleur abdominale & gauche, phénomène que la malade 
éprouve ordinairement & Tépoque des règles. 

te 22 M. 108 37 

S. 108 37.6 

Diminution de la douleur de l'abdomen. Toutes les escha" 
res se sont détachées sous Tinfluence des injections et des 
lavages antiseptiques. La muqueuse vaginale est rosée, les 
plaies de la vulve bourgeonnent. On pratique plus largement 
encore l'aération, et on administre des toniques. 

Continuation des injections phéniquées^en abaissant la force 
de la solution à 1.0/1000. 

Le 23 M. 

S. 
Le 16 M. 

S. 
Suppression de Talcool â l'intérieur. 

Nota. ~ Chez cette malade et dans sa famille le pouls est 
toujours rapide (elle est d'origine hollandaise). Rien du côté du 
cœur. A partir de ce moment la température n'a plus été prise 
régulièrement. 

Les 25, 26 et 27 janvier, le pouls est resté et 104 et la tempéra- 
ture variant entre 37.1 et 37.3, 

On lève la malade sur une chaise longue le 25. L'urine a 
cessé de sortir soit par regorgement, soit par une petite flstu- 
lette qui serait aujourd'hui cicatrisée. La sonde â demeure a 
été enlevée depuis déjà plusieurs jours. 

Le 1" février, sauf l'œdème de la jambe, qui persiste encore, 
la malade va bien ; l'appétit est revenu. 

M°»» G. s'assied, mange â table, fait quelques pas et entre en 
convalescence. 

Un accouchement si dangereux, suivi de tels résultats, peut 
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se passer, je crois, de commentaires; j'appellerai cependant, en 
terminant, Tattentlob de la^Société sur un point, savoir: quelle 
peut avoir été la cause de cette gangrène si. étendue de la vul- 
ve et du vagin? En d'autres termes, quelle part faul^il attri- 
buer pour la production de ces accidents & la compression ? 
quelle part & Tétat général de la mère déterminé par la mort 
du fœtus ? 

Nous pensons que, malgré la longueur du travail, la com- 
pression des organes maternels par le volume du fœtus et son 
séjour prolongé dans la matrice, le traumatisme même de 
Taccouchemeat ne peuvent être seuls invoqués ; il faut aussi 
tenir compte, dans ce cas, de la mort du fœtus, de la pénétra- 
tion de l'air, de la putréfaction et de Temphysème, et même de 
l'état d'inquiétude morale de la femme, pour expliquer des 
phénomènes aussi graves que ne justifieraient certainement 
pas Tarrèt de la tête, même pendant 120 h. au-dessus du détroit 
supérieur. 

Gomme l'enseigne M. le professeur Pajot dans ses inimitables 
cours, ce n'est point au détroit supérieur une question d'hor- 
loge qui régit l'intervention, mais l'accoucheur doit s&guider 
sur l'état général, de la mère et de Tenfant, et malheureuse- 
ment la mort de celui-ci n*a pu être constatée que tardive* 
ment. 

• Il ne saurait en être de même dans Texcâvation, où la com- 
pression sur les parties molles joue le plus grand rôle. Mais 
dans le cas de M"** G..., un concours de circonstances octra- 
ordinaire a retardé notre intervention, et a été la vraie cause des 
accidents qui sont survenus. 

DISCUSSION* 

M. GuÊNioT. — On éprouve de grandes difficultés à termi- 
ner l'accouchement quand le fœtus a son volume développé 
parles gaz de la putréfaction. — Il y a quelques mois, chez 
une femme atteinte de fibromes multiples de l'utérus, et chez 
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laquelle j'avais reguîâ l'assistance de nos collègues Charpentier 
et Porak, la tête put. être amenée assez facilement à Textérieur, 
mais j'éprouvai des difficultés énormes pour extraire le tronc. 
La tête était tellement appliquée contre la vulve, qu'il y avait 
impossibilité absolue à introduire la main ou un instrument. 
Je fis la détroncation et j'.allai alors chercher d'abord le bras 
postérieur, puis le bras antérieur, et par des tractions exercées 
ensuite sur les deux bras, je parvins assez facilement à termi- 
ner Taccouchement. . 

Averti par ce cas, et employant dans le cas de M. Verrier la 
manœuvre qui m'avait si bien réussi, j'arriyai facilement à 
extraire le tronc. En pareil cas, la ponction du corps de l'en- 
fant ne présenterait aucun avantage, car les gaz ne §ont pas 
collectés en une poche unique, mais disséminés dans tout le 
tissu cellulaire. 

Cette méthode d'extraction mériterait d'être généralisée et 
elle rendrait de grands services. 

Dans le cas de putréfaction fœtale, les gaz et les matières 
qui s'écoulent du vagin ont une telle fétidité, que l'on s'expli- 
que pourquoi certains opérateurs ont pu, au premier abord, 
croire à la sortie des matières fécales de la mère, c'est-à-dire à 
une putréfaction intestinale. — Depaul, (dans ses cliniques» 
racontait toujours l'histoire d'un médecin qui avait cru à l'exis- 
tence d'une pareille lésion, alors qu'il s'agissait en réalité 
d'un cas analogue au précédent. 

Quant aux gangrènes et aux eschares vaginales, grâce à 
Tantisepsie, elles guérissent aujourd'hui presque toujours; 
tandis qu'autrefois les malades succombaient presque tou- 
jours. 

M. Pajot.. — Ces gangrènes, même étendues du vagin, ne 
sont pas toujours mortelles, et elles guérissaient quelquefois 
même avant l'antisepsie. J'ai eu occasion d'extraire, à l'aide du 
forceps, un fœtus dont la tête, par l'incurie d'une sage-femme, 
était restée trente-deux heures à la vulve. Quinze jours après^ 
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la vulve tout entière tombait laissant à la place un énorme 
orifice béant. Néanmoins la femme guérit. 

M. DoLERis. — Dans des occasions analogues, notamment 
dans un cas d'ascite fœtale, et dans des cas d'exagération du 
volume de l'enfant, j'aî pu terminer Taccouchement, Impossi- 
ble jusque-là, en abaissant un bras. Dernièrement, dans un 
accouchement, le tronc de l'enfant était d'un volume excessif 
et ne s'engageait pas ; j'ai pu me servir du crochet du forceps 
pour amener un bras ; j'ai eu ainsi une prise solide qui m'a 
permis de faire l'extraction. C'est, du reste, un procédé déjà 
vieux, simple, et qui n'offre aucun inconvénient lorsque l'en- 
fant est mort. Il est rapide et expéditif et permet d'extraire 
souvent, quelle que soit la cause, les épaules et le tronc rete- 
nus au détroit supérieur, alors que les mains de l'opérateur 
gênées par la tête, qui est à la vulve, ne peuvent arriver jus* 
qu'aux aisselles du fœtus. 

M. Pajot. — La méthode de M. Guénîot ne peut pas être 
généralisée à tous les cas. Lorsque le fœtus présente de l'asclte, 
une accumulation d'urine dans la vessie, c'est â la ponction 
qu'il faut avoir recours ; la méthode de M. Guéniot ne donne* 
raitaucun résultat. Quant au procédé employé par M. Doléris, 
il doit être de même réservé pour les cas exceptionnels, qu'il 
s'agisse d'une présentation du sommet ou d'une présentation 
du siège. Toutes les fois que l'on pourra glisser un doigt dans 
l'aisselle ou dans la hanche, surtout si l'on peut accrocher cha- 
cun de ces plis avec les doigts de la main droite et de la main 
gauche, on aura une prise très solide, et la force qu'on pourra 
ainsi déployer sera largement suffisante pour extraire le 
fœtus* 

M. Charpentier rappelle qile Jacquemîer. dans sdn mé- 
ttioire sur la dystocie par excès de volume des épaules, a déjà 
conseillé d'aller accrocher les aisselles avec les doigts recourbés 
en crochets, et, si cela ne suffit pas, d'aller dégager les bras, ei 
de s'en servir pour exercer des tractions et extraire le tronc. 
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M. GuÉNioT. - Il est très important de ne pas confondre 
l'extraction de Tenfant mort avec celle de l'enfant vivant. Chea 
Tenfant vivant, il faut s'abstenir de toute mutilation, et éviter 
les chances de lésion des membres. Cliez le fœtus mort et retenu 
dans la cavité utérine par excès de volume, la décollation et 
l'abaissement des bras constituent une excellente méthode 
d'extraction. 

Don au Musée. — M, Verrier offre au musée de la Société 
deux. moulages en plâtre exécutés par M, Baretta, lesquels 
représentent le pied et la main d'un enfant venu & terme, en 
position OIDP, chez une primipare. 

M, Verrier termina l'accouchement par une application de 
forceps en ramenant l'occiput en avant. 

L'enfant présentait les vices de conformation suivants : 

1° Défaut d'ossification de la fontanelle postérieure, qui est 
très large, et de la suture sagi-ttale, qui présente l^épaisseur 
d'un doigt au moins d'écartement d'un pariétal à l'autre. 

20 Les deux mains déformées symétriquement, conformé- 
ment au moulage en plâtre. C'est-à-dire que l'Index, le médius 
et l'annulaire, soudés dans toute leur longueur, se terminaient 
par une seule matrice d'ongle et ua seul ongle, de sorte que 
l'enfant ne présentait réellement que tro.is doigts (tridigitalle)* 
La main était en forme de griffe et ne pouvait se redresser. 

3* Les deux pieds, également symétriques, représentai en t^ 
comme ce moulage en plâtre, un pied pdlmé, c'est-à-dire avec 
tous les orteils soudés, mais avec cinq ongles distincts. De 
plus, une double courbure anormale persistante. Si l'on venait 
à rectifier cette courbure avec la main^ elle se reproduisait 
aussitôt la main rétirée, comme mue par un ressort. 

L'enfant est mort de convulsions le cinquième jour. 

M. GuÉNioT présente un nôùvdaù bandage pour 
maintenir la hernie ombilicale des nouveaux-nés. 

Au lieu des appareils compliquée, sotlvent dispendieux, que 
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Tan a coutume demptoyer coirtre la hernie ombilicale des 
nouveaux-nés, M. Guéniot propose le bandage suivant : 
' On prend une petite plaque d'amadou, simple, ou repliée 
en double de 2 à 3 centimètres carrés, et on Tenveloppe de dia- 
chylon, en laissant le côté agglutinatif au dehors. On rappli- 
que au niveau de Torabilic, et on la flxe avec une bande de 
diachylon large de trois ou quatre travers de doigt dont les 
deux chefs viennent se croiser obliquement en arrière, de ma- 
nière â se terminer au niveau des épaules. 

Cet appareil, ainsi flxé, ne se déplace pas, et maintient par- 
faitement la hernie. On Tenlève au bout de trois ou quatre 
semaines, et on trouve touj ours la hernie guérie. M. Guéniot 
montre deux enfants nouveau-nés porteurs de Tappareil. Il ne 
détermine aucune éruplipn, aucun érythème, seulement il faut 
^'abstenir de .baigner les enfants. 

M. Labusquiere lit un rapport sur le mémoire de M. Carlos 
Glopatofszy, intitulé de l'air de famille des rachitiques. 

Qu'est-ce que c'est que «; l'air de famille» ?— C'est une 

4 

ressemblance physionomique qui çxiste entre les enfants de 
même parents, qui tient de la reproduction héréditaire des 
physionomies paternelles, pu, plus clairement, c'est la ressem- 
blance des traits des enfants entre eux, pour ce qu'ils ont de 
celles de leurs parents. - 

* Bien entendu qu'il ùe s'agit pas d'ideiîtité, cela n'existe ja- 
mais. Deux frères peuvent être d'une ressemblance si remar- 
quable qu'elle rende. difficile leundistinptiôn successive, mais 
elle deviendra facile par comparaison. De la même manière, 
deux frères qui tout (J'abord-ne semblent pas avoir de ressem- 
blance, en ont cependant une «ufQsan te pour.se caractériser 
comme membres d*une*même famille. Il y a pour ainsi dire dans 
les enfants issus d'un même mariage une fusion plus ou moins 
complète des traits paternels et maternels, fusion qui constitue 
€ l'air de famille it dont l'appréciation devient facile par com- 
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paraisoB et dont la description serait difQcDe, car c'est un Tait 
plus manifeste à la vue, que par des descriptions interminables 
qui rouleraient dans un dédale de variations peu constantes, 
insignifiantes, et par conséquent difficiles â fixer parla pensée. 
Je me suis permis d'entrer dans cette digression, non seu- 
lement pour donner plus de clarté, mais pour que l'on com- 
prenne mieux la valeur de l'expression comparative dont s'est 
servi l'éminent Professeur Pp.jot, pour attirer l'attention sur 
une famille pathologique de la plus haute importance en obs- 
tétrique ; il [s'agit de la famille des [ rachitiques , c'est-à- 
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dire, du groupe formé par les individus atteints de cette mala- 
die, et dont les physionomies ont une ressemblance spéciale, 
constante, résultat mdme de cette ostéopathie qui existe dans 
tous, d'une manière plus ou moins manifeste, mai» assez re- 
marquable pour les caractériser comme membres appartenant 
à la même famille pathologique. 

C'est ce cachet spécial et commun ""aux physionomies ra- 
chitiques, qui caractérise le groupe entier que le célèbre Pro- 
fesseur a appelé ■ air de famille*. Expression comparative, 
exacte; simple, et même synthétique de la lésion, de la mala- 
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die, et qui représente un signe diagnostique d'iadéaiable im< 
portance, surtout pour l'accouciieur. 

Il est évident que les maladies qui produisent de profondes 
altérations dans les fonctions de l'organisme, se manifestent 
d'une façon spéciale, selon le système affecté et selon sa na- 
ture, ces lésions n'étant pas seulement communes à tous, 
mais se caractérisant pareillement. Entre celles-ci, il y en 
a quelques-unes dans lesquelles ces lésions donnent un ca- 
ractère propre, particulier à la pliysionomie individuelle, qui 
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n'est pas autre chose que son cachet, ou son résultat avancé, 
imprimé dans id figure du malade. 

Personne ne méconnaît aujourd'hui ces dépérissements vio- 
lents et profonds, qui, selon l'organe attaqué, ont leurs retentis- 
sements spéciaux dans le visage, d'une manière particulière, 
et qui constituent autant d'autres types appelés faciès hippocra- 
tique, cardiaque, etc. 

Dans ces types physionomiques connus, et acceptés dés la 
plus haute antiquité, on pourrait bien dire que leur cachet est 
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peint ; comment donc ie nier dans les maladies où par leur 
nature comme par les qualités du tissu afTecté, il est non seu- 
lement peint, mais nous osons le dire comme sculpté? 

Voilà justement ce qui arrive chez les rachitiques. De même 
que les enfants issus d'un même mariage se ressemblent 
entre eux parce qu'ils ont des traits paternels ou maternels, 
les rachitiques se ressemblent aussi parce qu'ils ont, non seu- 
lement la ressemblance générale de lésion, mais une physio- 
nomie qui leur est propre, et qui n'est autre chose que la 
manifestation pathologique dans la ligure du malade- 
' Le fait a été signalé depuis trente ans, par mon cher maître 
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le Professeur Pajot. Résultat de sa fine et intelligente obser*» 
vation, il lui donna un nom qui représente parfaitement Tidée 
et la flxe. 

Parmi les auteurs qui ont étudié le rachitisme, il y en a 
quelques-uns qui ont signalé certaines particularités du crâne ; 
entre autres, nous pouvons citer Weber, qui avait cru trouver 
un rapport entre la téta et le bassin ; Elsœsser fut le premier 
à décrire les crâniotabes ; mais c'est à mon illustre Maître que 
revient rhonneur d'avoir attiré Tatlention sur « Vair de fa* 
mille » et le premier qui Tait employé comme signe diagnos-^ 
tique, non seulement de la maladie, mais de ses conséquences 
en obstétrique, c'est-à-dire, comme signe de vice de confor- 
mation du bassin ; de là, son indiscutable importance. 

Je ne méconnais pas les doutes, qui peuvent naître dans 
Tesprit de ceux qui, pour la première fois, entendent dire que 
Ton peut diagnostiquer les rétrécissements du bassin par le 
visage de la femme ; mais les doutes disparaîtront, si l'on ré- 
fléchit à la nature de la maladie, à ses lésions, et surtout aux 
qualités physiques du tissu atteint, et au mécanisme de sa 
guérison. 

Voyons à quoi cela tient ; quel a été son mécanisme de for- 
mation, sa fréquence et ses limites. Pour cela je me permets 
dépasser sommairement etrapidement en revue les phénomè- 
nes principaux de la maladie, et entre eux, ceux qui ont un 
rapport intime avec le fait dont nous nous occupons. 

Le rachitisme est une maladie propre à l'enfance ; signalée ex- 
ceptionnellement dans le fœtus par Englisch et Eberth; elle est 
alors congénitale. Le professeur Jaccoud l'a définie ainsi : « C'est 
une maladie constitutionnelle, caractérisée par une hypergé- 
nèse du tissu des os avant son complet développement. » Certes, 
cette définition est la meilleure, car elle est d'accord avec les 
dernières et récentes investigations du professeurVirchow, qui 
prouvent que la lésion est le résultat du développement exa- 
géré de certains éléments du tissu osseux, qui ne sont pas, 
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comme on l'avait cru jusqu'à présent, des éléments anormaux 
de son développement physiologique, mais le résultat d'unô 
hypergénôse (développement exagéré). 

Elle apparaît ordinairement à l'époque de la première den- 
tition, sous l'influence d'une mauvaise hygiène; elle est le ré- 
sultat d'une nutrition défectueuse, unie à l'humidité et au 
froid. Les limites extrêmes dans lesquelles elle apparaît sont 
de six mois jusqu'à l'âge de trois ans, pour quelques auteurs ; 
mais pour d'autres jusqu'à l'âge de sept ans. Passé ces limites 
extrêmes, tous sont d'accord pour la considérer comme abso- 
lument exceptionnelle. 

La nutrition étant profondément perturbée, sa première pé- 
riode se caractérise par un épanchement de sang noir, qui se 
fait entre les larges mailles du diploé, qu'il infiltre de proche 
en proche, et qui va, jusqu'à gagner les lames du tissu com- 
pact qui le limite. Les éléments osseux desquels dépendent 
son développement futur se trouvent séparés, et isolés ; delà 
résulte que l'os a augmenté de volume. A partir de ce mo- 
ment, le liquide infiltré montre une tendance à s'organiser. Il 
commence d'abord à perdre sa coloration, par la disparition 
de l'hématine, devient demi-transparent, acquiert une consis- 
tence gélatineuse, et sous cette forme, s'attache aux parties avec 
lesquelles il est en contact. 

Ainsi, à la fin de cette période, l'os a souffert ces transfor- 
mations. A cause de l'infiltration, les éléments ostéogéniques 
étant isolés, séparés et la nutrition propre compromise, l'os se 
laisse distendre, suivant sa forme primitive ; de là, son aug' 
mentation de volume et de densité. 

Plus tard, le liquide infiltrant ayant tendance à s'organiser, 
laisse les espaces qu'il occupait creux, de sorte que, conservant 
son augmentation de forme (primitive), il a perdu de sa densité 
et reste raréfié; cette période dure de deux à huit mois. 

Ici, une explication devient nécessaire. Il s'agit de distin- 
guer la différence qui existe entre l'augmentation de l'os par 
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rhypergenèse de ses éléments, qui est un accroissement dans 
sa forme primitive, et celui qui est dû au développement nor- 
mal qui perfectionne sa forme. Le premier est, si l'on veut, un 
développement, mais pathologique, et c'est justement par cela 
qu'il diffère du second qui est physiologique. 

Le pathologique est cause de la malformation primitive ; le 
système entier étant ramolli, on comprend facilement qu'une 
pression quelconque, persistante, agissant sur un même point, 
l'atrophiera et empêchera sa formation ; de là, son arrêt de 
développement. Cette lésion, qui est pathogénique de cette os- 
téonose, est la véritable cause primitive de déformation. 

La seconde période est caractérisée par l'épanchement et 
par son exagération de développement (hypergenèse). Nous 
l'avons laissé attaché aux parties avec lesquelles il se trouvait 
en contact ; maintenant, nous le retrouvons déjà organisé sous 
deux formes de tissu, constituant deux couches. 

La première qui ressemble beaucoup au tissu cartilagineux 
que Broca a décrit sous le nom de couche chondroïde, et qui 
épaissit le périoste. 

La seconde forme une autre couche subjacente à la pre- 
mière, mais clairement limitée. Sa structure est si différente, 
que à cause de son apparence spongieuse, Guérin lui donna le 
nom de tissu spongoïde. 

C'egt à cette hypergenèse qu'est due l'augmentation de vo- 
lume de l'os, c'est-à-dire, qu'il est comme surpris à un moment 
donné, au commencement de son développement physiologi- 
que par la maladie qui Tarréte ; suit le pathologique qui, 
comime nous venons de le voir, ne fait qu'augmenter sa forme. 
A la fin de cette période son ramollissement atteint son maxi - 
munâ, qui est la cause des déformations consécutives. 

La troisième période est caractérisée par la destruction com- 
plète des éléments de l'os, par le tissu spongoïde, qui empêche 
sa consolidation. La désorganisation de tout le tissu en est 
le résultat et lamortjla conséquence. 
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Mais, si le rachitisme a été seulement symptomatique d'une 
perturbation de la nutrition dans Tostéogénèse, la guérison 
peut survenir. 

Le tissu spongoïde se résorbe en partie, et en partie se con- 
dense ; Tos est recouvert par une couche osseuse, de nouvelle 
formation, intimement unie aux éléments qui sont restés de 
Tos primitif, et c'est par ce mécanisme que la consolidation 
s'opère et dépasse en dureté la physiologique, surtout remar- 
quable dans ses courbes, et dans ses côtés concaves, juste aux 
endroits nécessaires à la résistance de la pièce osseuse ; c'est ce 
qu'on appelle cburnation . 

Enfin, comme résumé, et comme conséquence de ce que nous 
venons de dire, nous savons que le rachitisme est une maladie 
propre à Tenfance, dont la lésion est le résultat de l'arrêt du 
développement de l'ossification, pendantlequel le système quoi- 
que ramolli, se nourrit et conséquemment croît ; (augmen- 
tation de volume), jusqu'au moment où une consolidation plus 
ou moins rapide l'ossifle dans la forme promière. C'est cette 
particularité propre et caractéristique du rachitisme, considéré 
dans les os du crâne et de la face qui constitue t le cachet ra- 
chitique > ; en effet, ces os arrêtés dans leur développement 
pendant cette période, ramollis, augmentent les formes avec les- 
quelles ils sont surpris, par une ossification nouvelle plus dure 
que la physiologique, qui met l'os dans un état tel que son 
développement futur ne peut se faire que sur le moule qu'a 
laissé la maladie ; moule qui n'est autre chose que le crAne et 
la face d'un enfant, augmentés, mais conservant toujours 
leurs formes proportionnelles, comme cela existe chez tous les 
affectés, les caractérise pour ainsi dire comme membres de la fa- 
mille rachitique, et constitue « Vair de famille » qui se traduit 
dans la figure par une bizarre extravagance de formeet de pro- 
portion, qui jaillit à la vued'unemanière choquante; car,en ef- 
fet, aucun adulte dans Tétat physiologique ne conserve dans son 
visage les proportions des traits de ceux d*un enfant ; au con- 
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traire, la forme de ses traits se développeavec unecertaine per- 
fection, qui caractérise sa physionomie selon son &ge. Ce carac* 
tère de forme chez les rachitiques n'est pas exclusif seulement & 
la physionomie, mais en général à tout le corps ; pour le faire 
remarquer, je me contenterai de signaler la grandeur delà tête 
diisproportionnée avec celle du corps ; car la tête chez l'enfant 
est la quatrième partie de sa hauteur, chez les rachitiques c'est 
une cinquième, et chez l'homme bien développé la huitième 
partie. 

Tel serait le type du cachet rachitique, produit unique de la 
maladie ; mais il faut considérer que pour les individus chez 
lesquels il existe, nous ne le voyons qu'après le développement 
physiologique qui suit la maladie, et qui a perfectionné jusqu'à 
un certain point les formes de ses traits; c*est ce qui fait qu'il 
ne garde pas absolument le cachet rachitique dû à la mala- 
die elie-méme ; en outre, il faut compter avec les déformations 
consécutives qui se produisent pendant le ramollissement. Le 
cachet de la maladie varie dans des limites qui tiennent & 
l'époque à laquelle est atteint l'individu, et par conséquent à 
Tétat du développement de son système osseux, qui implique 
des différences par rapport & l'âge et aux déformations coasé* 
cutives. 

Il arrive, qu'aux époques extrêmes dans lesquelles la mala- 
die apparaît, si elles coïncident avec une consolidation brus- 
que ou lente, nous observons deux variétés dans ce cachet. 

Nous considérons la première comme étant le type préma- 
turé, c'est â-dire celui de l'enfant nouveau-né, et la deuxième 
comme le type tardif d'un enfant de sept ans, et qui nous re- 
présente les extrêmes limites de la maladie. 

Il n'y a pas de doute que les conditions qui caractérisent ces 
deux types soient différentes; dans la première, la tête rappelle 
celle d*un enfant nouveau -né, molle, et facilement déformable, 
car les sutures du crâne n'étant pas encore unies, il existe encore 
les larges fontanelles. Ce qui est surtout très intéressant pour 



— 235 — 

nous, ce sont les os, qui ont à peine commencé leur dévelop- 
pement, car, comme on le voit, la tête est dans un état et dans 
des conditions exceptionnellement avantageuses pour que la 
maladie s'en empare et sculpte sa lésion d'une manière pro- 
fonde et ineflaçable. Aussi, l'individu atteint et guéri dans de 
pareilles conditions, a son crâne et sa flgure avec les formes 
proportionnelles à celle d'un enfant. Bien entendu qu'il ne 
s'agit pas ici, comme nous Tavons déjà fait remarquer, d'une 
exactitude de formes rigoureuse, et, nous le répétons encore, 
les rachitiques une fois guéris, leurs os se développent, non 
seulement histologiquement, mais physiologiquement, ce qui 
leur permet une certaine perfection de forme. Les attributs qui 
caractérisent ces traits, entrent en jeu, comme chez un autre 
individu de bonne santé, pour caractériser sa physionomie se- 
lon son âge, etc., etc. 

Voilà justement ce qui constitue l'extravagance du type. 
Représentons-nous, par imagination, la tête d'un enfant, fai- 
sons abstraction de ses qualités de carnation en les remplaçant 
par celles propres à un âge plus avancé, avec tous ses attributs, 
plus l'impression que laisse une maladie longue et pénible ; 
les yeux profondément creusés, les joues maigres et dépri- 
mées, la bouche grande et disgracieuse, et nous n'aurons fait 
que reconstituer le type dont nous nous occupons. 

Plus d'une fois j'ai pu le constater, en retouchant la photo- 
graphie d'un enfant, de façon à effacer ses attributs, les rem- 
plaçant sans changer la forme de ses traits par ceux décrits 
plus haut, et à mesure que je modifiais les caractères physio- 
nomiques du sujet, le type rachitique apparaissait comme par 
enchantement. 

Maintenant nous allons passer rapidement en revue les dé- 
formations qui se produisent le plus fréquemment dans ce 
type, pendant la période de ramollissement ; mais pour les en- 
visager, il faut que nous appréciions le rôle que peuvent jouer 
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les facteurs : forme, situation et conformation spéciale, par 
rapport aux causes déformantes internes et externes. 

La tète étant placée au bout de la tige vertébrale à laquelle 
elle est unie par son articulation atloïdo-occipitale, n'étant sou- 
mise, ni par continuité, ni par contiguïté à aucune pression, 
ne se trouve donc pas exposée par sa situation à aucune défor- 
mation. Quant à sa forme ovoïde à grande courbe occipitale 
et à petite mentonnière, qui se trouvent unies intimement par 
la lésion à celle de la conformation spéciale du crâne, nous les 
considérons ensemble. 

Divisons la tête en trois parties, une supérieure, voûte crâ- 
nienne ; une moyenne, formée par sa base, ayant en avant la 
face ; une inférieure, constituée par le maxillaire qui est uni 
par contiguïté. 

La voûte crânienne formée de pièces courbes, lisses, qui ne 
sont pas encore soudées, et qui sont appliquées sur un organe 
d'une certaine consistance, étant soutenue en place par le pé- 
ricrâne et la dure mère, se déforme pendant ce ramollissement 
en s'élargissant dans le sens des courbes qui la forment, et dont 
le résultat est l'augmentation de son diamètre bi-pariétal, 
la protubérance des bosses frontales, et un certain aplatisse- 
ment dans la région occipitale, dû sans aucun doute à la posi- 
tion que garde le malade dans son lit, et qui va jusqu'à empê- 
cher son développement; de là, le crâniotabe. Cette ampliation 
dans les sens des courbes est due sans doute à ce que l'encé- 
phale, ne trouvant pas la résistance qui lui est nécessaire dans 
les parois qui les renferment, s'élargit ?.. 

Ou bien, est-ce dû à la diflérence du développement, entre 
celui de Torgane qui a suivi son cours normal, et celui de l'os 
qui est pathologique et même arrêté ?... Ou, cela tient-il à ces 
deux causes ?.. C'est ce que j'ignore ; mais que ce soit de l'une 
ou de l'autre manière, je me permets de faire remarquer et de 
signaler ici la coïncidence du manque de développement in- 
tellectuel, avec la forme spéciale à la tête de ce type. Il est in- 
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déniable que là est la clef de plus d'une question délicate 
de médecine légale. 

Quant à la base du crâne, formée par des pièces épaisses, 
en général plus résistantes et intimement unies entre elles, elle 
supporte le poids de la voûte, et est soutenue par la tige vertér 
brale du côté du thorax. Comprimée ainsi entre ces deux forr 
ces, elle ne peut se développer dans les mômes proportions 
que la voûte crânienne qui est libre, et le maxillaire inférieur 
qui l'est aussi, attendu que son articulation est de contiguïté. 

Ainsi donc, le tiers moyen de la face, c'est-à-dire la partie 
comprise entre les yeux jusqu'à l'arcade dentaire supérieure, 
se trouvant placé entre deux parties plus grandes, donne à la 
physionomie une configuration bizarre. Ajoutons que cela 
est plus remarquable dans les. traits, parce que la lèvre et l'ar- 
cade dentaire inférieure dépendant comme grandeur de celle 
du maxillaire correspondant qui est plus grand, dépassent en 
avant la supérieure. 

Jusqu'ici, les déformations que nous avons étudiées sont 
produites par la maladie elle-même, aussi nous les appelle • 
rons internes, par rapport à celles qui sont dues aux agents ex- 
térieurs, et que nous nommerons externes. 

Les premières, étant le résultat de la lésion même tiennent 
des conditions physiques, anormales, propres à la maladie, et 
pour cette raison sont constantes. 

Les secondes, étant contingentes, et n'ayant pas de place fixe 
ni limitée, sont fréquentes seulement parce qu'elles tiennent 
à la position du malade ; ce qui n'empêche pas que quand 
elles existent, elles caractérisent encore mieux les types, et ont 
une importance capitale dans le diagnostic des vices de confor- 
mation du bassin. 

En effet, le malade obligé de garder le lit pendant la maladie, 
conserve le décubitus latéral plus ordinairement que quel- 
que autre position, par une raison fort simple, c'est que dans 
celle-ci, il est plus à même de se mouvoir. 
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Aftt^ tout le côté du squelette sur lequel il repose, souffre 
des déformations par la pression des organes à rintérieur, et 
par le plan du lit à Pextérîeur ; les pièces osseuses étant ra- 
mollies, se trouvent comprimées par deux forces opposées qui 
empêcheront sa croissance proportionnelle à celle de l*autre 
côté, et qui peuvent aller jusqu'à Tatrophie même. 

Considérez la marche ascendante de la maladie ; il est évi- 
dent que si cette déformation se trouve dans la tête, te bassin 
se trouvera vicié du même côté, en rapport aussi, avec tes vi- 
ces de déformations que lui impriment les déviations de la 
tige vertébrale, et voilà ce qui constitue sa véritable importance 
pour le diagnostic de ses rétrécissements. 

Dans la physionomie, cela se caractérise par la petitesse du 
côté correspondant de la figure ; ce sont ces déformations qui 
sont cause de l'asymétrie des traits, tant dans la grandeur et 
conséquemment dans la position qui est très remarquable, que 
ce qui se manifeste du côté des yeux sans produire forcément 
le strabisme. 

Gomme nous l'avons déjà dit, si le malade a gardé le lit 
dans le décubitus dorsal, la lésion qui existera sera le crànio- 
tabe. La dentition se fait irrégulièrement ou peut manquer, le 
palais fendu, la branche correspondante du maxillaire infé- 
rieur est petite et déviée. 

Nous avons dit au commencement de la description de ce 
type, que les conditions dans lesquelles il se produisait n'é- 
taient pas les mêmes que celles dans lesquelles se produisaient 
celles du type appelé tardif. Différence remarquable, si Ton 
considère les conditions exceptionnellement propices au carac* 
tère de la maladie dans lesquelles se trouve la tête du nou- 
veau-né, comparée à celle d'un enfant de sept ans. Dans le pre- 
mier, Tossiflcation est à peine commencée ; ses os n'étant pas 
encore soudés, n'ont aucun développement comparable à ceux 
d'un enfant de sept ans, dans lequel le système osseux est dé- 
veloppé à peu près complètement. Pour s'en emparer^ la ma* 
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ladie a dû lutter contre sa dureté; de là, probablement sa mar- 
che lente, progressive et ascendante, qui peut aller jusqu'à ar- 
rêter le développement osseux, mais qui est impuissant à 
empêcher son perfectionnement de formes, acquises avant 
rinvasion de la maladie'; de sorte que, dans celui-ci, il y a 
une certaine perfection de formes, la physionomie n'aura plus 
la forme de celle d'un fœtus, mais celle d'un enfant. 

Faisons sa description par rapport au premier pour en re- 
marquer les dilTérences. 

Dans le premier, la grandeur de la tête, avons-nous dit, est 
la quatrième partie de sa hauteur, et son volume plus consi- 
dérable par rapport au reste du corps. 

Dans le deuxième, sa grandeur a son volume proportionné 
au reste. 

Dans le premier, la voûte crânienne est large et se caracté- 
rise par son grand diamètre bipariétal et la protubérance des 
bosses frontales. Le crâniotabe appartient à ce type- 
Dans le deuxième, sa voûte est bien conformée et dévelop- 
pée; elle semble plutôt un peu petite. 

Dans le premier, le manque de développement intellectuel 
avec Télargissement anormal de la voûte ; (on croit générale- 
ment aujourd'hui, que l'idiotisme et Timbécilité sont des for- 
mes particulières du rachitisme). 

Dans le deuxième, les facultés intellectuelles sont bien dé- 
veloppées ; (c'est le type du bossu). 

Dans le premier, la base du crâne et de la face est dévelop- 
pée avec la forme proportionnelle à celle d'un bébé. 

Dans le deuxième, la base de la face a des formes propor^ 
tionnellesà celle d'un garçonnet. 

Dans le premier, le maxillaire inférieur est large, épais, 
haut et les bords légèrement ronds. 

Dans le deuxième, le maxillaire inférieur est en forme de 
galoche, il est anguleux à bords coupants. 

Dans le premier, la position qu'il a tenue pendant la maladie 
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est le décubitus dorsal, rarement latéral, la tige vertébrale exa- 
gérant ses courbes, deviendra cyphotique et scoliotlque ; le 
bassin sera déformé dans le détroit intérieur, (plus les défor- 
mations produites par les déviations vertébrales). S'il a pu 
marcher pendant la maladie, les ischions sont repoussés par 
les fémurs et les membres inférieurs sont plus ou moins tordus. 
Tels sont les deux types du c cachet rachitique » qui étant 
extrêmes, comprennent entre eux tous les individus qui cons- 
tituent toute la famille. Il y en a qui participent de l'un ou de 
Tautre, selon leurs conditions et les âges, mais pour tous', « le 
cachet rachitique » est commun. 



Séance du 10 décembre 1885. 
Présidence de M. le Professeur Pajot. 

Sommaire. — Ck)BfMUNiCATiONs : M. Do/eris,!» Recherches expérimen- 
tales à propos de Topération d'Alexander; a® Opération d'Emmet; 
sept cas de trachélorraphie. — M. Verrier, grossesse gémellaire ; 
Fœtus papyracens.— Election d'un membre correspondant étranger, 
-r Renouvellement du bureau. 

10 M. DoLÉRis désire atténuer le sens, un peu trop pessimiste, 
d'une note publiée récemment dans Y Union médicale^ par M. 
Ricard, prosecteur, et lui, sur l'opération dite d'Alexander 
Adams, Mais avant il pense qu'il n'est pas inutile de rappeler 
que l'idée de l'opération n'est pas nouvelle et que la priorité ap- 
partient à un Français — les Allemands le reconnaissent 
— Alquié qui, en 1840, présenta un mémoire â ce sujet. 

La correction, que M. Doléris désire faire, porte spécialement 
sur l'extrême difficulté que, d*après la note à laquelle il a été 
fait allusion, on devrait presque toujours rencontrer dans la 
recherche et la saisie de l'extrémité extra-péritonéale des liga- 
ments ronds. Certes, cette difficulté existe parfois ; et des chi- 
rurgiens d'une habileté incontestable, Mundé, Emmet, Lavsr- 
son Tait,Reeves,Keith, Croom, Duncan, etc., etc., l'ont signar 
lée. Mais elle n'est pas aussi constante que M. Ricard et lui 
avaient pu le croire en se fondant sur un certain nombre de 
recherches laites sur le cadavre. Ces recherches, en efifet, leur 
avaient montré « qu'à partir de l'orifice inguinal interne, il 
n'existe plus, â proprement parler, que des vestiges insigni- 
fiants du ligament rond ; nuls chez les jeunes sujets, nuis 
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chez les femmes maigres ; introuvables, s'ils existent, chez 
les sujets très gras, ils sont un peu plus visibles chez quel- 
ques vieilles femmes et dans la période post-puerpérale. » Or, 
ils ont reconnu plus tard que ces résultats étaient dus 
surtout à Tétat môme des cadavres, et à l'altération des tissus 
produite par les liquides conservateurs. Les résultats fournis 
par les cadavres frais ont été tout autres. Ainsi, sur le cadavre 
frais^ d'une femme âgée et obèse, les ligaments furent aisés à 
isoler^ ils étaient volumineux^ ety sauf quelques exceptions^ 
dans une nouvelle série de recherches, il en fut ainsi, de telle 
sorte que, en règle générale : la mise à nu et la saisie des liga* 
ments seraient souvent possibles^ faciles même. 

M. Duplay a d'ailleurs pratiqué récemment, sans difficulté^ 
deux fois, l'opération d'Alexander. Les choses ont marché as- 
sez bien pour que l'opération fût terminée en une demi-heure 
de temps environ. 

Mais les résultats de ropératîon d'Alexander restent encore 
â contrôler, du moins en France, où elle ne s'est pas générali- 
sée . Il faut bien savoir d'ailleurs qu'Alexander ne voit pas 
seulement, dans son opération, le seul fait du redressement et 
de la suspension de la matrice au moyen de ligaments plus 
courts. Il se propose surtout, en rapprochant plus ou moins 
l'utérus de la symphyse pubienne, d'amener cet organe en de- 
hors de l'aire de la pression pelvienne. Or, on est en droit de se 
demander si les changements de volume si fréquents de la 
vessie ne causeront pas de nouveau le relâchement, rallonge- 
ment des ligaments ronds, ne forceront pas le retour de la 
matrice dans la zone de pression et, par suite, ne rétabliront 
pas la lésion primitive en même temps que tous les malaises 
qui lui étaient associés. 

D'autre part, dit M. Dolérls, nos nouvelles recherches conflr- 
jtnent les assertions contenues dans notre première note, que la 
traction exercée sur le ligament rond a pour effet d'entraîner 
le péritoine qui lui est intimement adhérent, et de Tinvaginer 
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sûrement si on l'attire de 4 4 5 centimètres. Or, il en faut résé- 
quer 84 10 centimètres, pour peu que le prolapsus soit ac- 
cusé. Le péritoine sera donc fatalement compris dans la suture 
profonde. On fera ainsi un trajet herniaire mal protégé. On 
fera même accidentellement le trajet de la hernie, ainsi qu'il 
nous est arrivé sur un cadavre : le grand épiploon adhérait 
par son bord libre à toute l'étendue du ligament rond, de l'u- 
térus à l'oriflce inguinal interne, de telle façon qu'en tirant de 
Textérieur sur le ligament mis à nu, on entraînait en même 
temps l'épiploon dans le trajet inguinal. Mais c'est 14 un fait 
particulier, dont il ne faut pas exagérer l'importance I 

En résumé : 1° Nous pensons aujourd'hui que sur le vivant^ 
la découverte et la saisie des ligaments ronds doivent être ai- 
sées dans la plupart des cas ; 2» qu'on crée fatalement un in- 
fundibulum péritonéal, véritable trajet herniaire, qu'on s'ex- 
pose en même temps 4 la saisie de la séreuse dans la ligature 
profonde, quelquefois même 4 sa section ; 3* qu'il y a lieu de 
faire des réserves en attendant qu'une expérience plus longue 
nous ait renseignés d'une façon plus précise sur les résultats 
que l'opération peut donner. 

MvPajot. Quand on fait une opération dont la mort peut 
être la conséquence, je suis le premier 4 l'approuver lorsqu'elle 
a pour objectif de sauver une existence absolument compro- 
mise. Je comprends même que des chirurgiens tentent la cure 
radicale de la hernie^ parce que la hernie peut, 4 un moment 
donné, devenir cause de mort. Mais l'on a recours aujourd'hui 
4 des opérations de cette nature, sous prétexte de redresser des 
utérus déviés. Or on ne pourrait peut-être pas citer un cas d'une 
femme ayant succombé parce qu'elle avait une déviation de 
la matrice. Encore si c'était dans l'état de grossesse. Certes, 
nous savons tous qu'en pareille circonstance, la rétroversion 
peut, si on n'intervient pas, entraîner la mort. Mais dans l'é- 
tat de vacuité, vous voudriez exposer une femme 4 tous les 
risques d'une intervention aussi grave I Autant j'accepte les* 
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opérations extrêmes lorsqu^il s'agit de sauver une femme qui a 
une tumeur utérine, lin kyste de l'ovaire, qui peuvent la tuer à 
brefdélai, autant je m'élève avec une véritable indignation 
contre des interventions qui peuvent tuer lorsqu'il s'agit de 
parer à des accidents qui, eux, ne mettent jamais la vie en 
péril, d'autant plus que les déviations Utérines par eiles-mémesi 
sont insigniflantes, et qu'elles n'entraînent de maladie chez 
les femmes que quand elles sont associées à du catarrhe utérin 
ou à d'autres lésions utérines. 

M. G uÉNiOT pose les deux questions suivantes: 1* Le travail 
d'Alquié reposait-il sur des observations personnelles "i 2» JD'a- 
près les observations que M. Doléris a recueiUies:^ a-t-il pu 
savoir si Vopération avait été pratiquée seulement à l'hôpital 
ou si on V avait faite également sur des clientes de la ville 1 

M. Doléris ne saurait répondre à la première de ces ques- 
tions. Quant à la seconde, il peut dire que les opérations ont 
été surtout faites sur des femmes épileptiques ; personne n'i- 
gnore combien, chez de tels sujets, la moindre déviation de la 
matrice peut provoquer des phénomènes réflexes constants. 
Mais, plus tard, l'opération a été pratiquée plusieurs fois en 
ville par les chirurgiens les plus éminents: Lawson-Tait, Dun- 
can, etc. 

M. Pajot croit que si Ton disait complètement^ loyalement 
aux femmes les dangers qu'elles peuvent courir, pas une ne 
voudrait s'exposer à des risques aussi sérieux. D'ailleurs, la 
plupart des accidents auxquels on se propose de parer, peuvent 
être simplement amendés. Il existe presque toujours avec ces 
déplacements un écoulement plus ou moins abondant, et c^est 
contre lui qu'il faut agir. Guérissez le catarrhe, et vous verrez 
les accidents disparaître. 

M. DcMONTPALLiiSR. Combien a-t-on recueilli d^observatlons? 
Y a-t-il eu des cas de mort ? • 

M. DoLÉHis. On a recueilli environ 110 observations, et Ton a 
parlé de 3 cas de mort. Quant à sa eommunication, elle a'est 
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point un plaidoyer en faveur de l'opération d'Alexander Adam. 
Elle est surtout destinée â corriger ce qu'il y avait d'excessif 
dans la note publiée dans VUnion médicale. Ainsi qu'il l'a déjd 
dit, il y a lieu d'attendre des statistiques plus complètes avani 
de formuler un jugement définitif. 

2« M. DoLÉRis. Opération d'Emmet; sept cas de trachélor^ 
raphie. 

L'auteur désire donner les résultats qu'il a obtenusdans 7 cas 
par l'opération d'Emmet Les indications de l'opération étaient: 
lacérations doubles et profondes^ cicatrices douloureuses, mu- 
queuse bourgeonnante et turgide, tiraillements douloureux, 
leucorrhée, pus. Or, il a eu six succès parfaits et un échec par- 
tiel. Il s'agissait, dans ce dernier cas, d'une jeune personne stru- 
meuse. Il eut recours, en fin de cause, à la cautérisation avec le 
thermo-cautère : il réussit, mais au bout de trois mois seule^ 
.ment, à lui refaire un col. En ce qui concerne l'opération^ elle 
lui a paru absolument dépourvue de dangers, très simple et à 
la portée des plus novices ; c'est aussi ce qui l'a engagé à faire 
la communication actuelle ; car cette méthode opératoire s*est 
fort peu généralisée en France. 

M. GcÉNîOT est étonné qu'on ait pu trouver l'occasion, â l'é- 
tranger, d'opérer aussi souvent de semblables lésions. Pour sa 
part, il n'a jamais observé ces larges et profondes lacérations 
qui nécessitent une pareille opération. Ce qu'il a vu à la suite 
de l'accouchement, ce sont de simples ulcérations non bour*« 
geonnantes, et pour les guérir, il lui a suffi d'avoir recours 
aux cautérisations av^c le nitrate d'argent. Les résultats qu'il 
a obtenus de cette sorte sont tellement satisfaisants, que quoi* 
que, en thèse générale, il n'affirme jamais, à l'avance, laguéri^ 
son*- car cela est le propre des charlatans — dans le cas parti- 
culier, cependant, il affirme toujours le succès, succès plus ou 
moins rapide, cela dépend de la collaboration plus ou moins 
complète de la cliente, mais certain. 

M. DoLERis fait remarquer : V qu'il ne parle de l'opération. 
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que pour le cas où il existe des lacérations profondes avec 
nodules fibreux douloureux ; 2* que ces malades avaient ôté 
déj& soignées, sans amélioration, et pendant longtemps, par 
plusieurs autres médecins. 

M. Charpentier pense avec M. Guéniot que ces « lacérations 
profondes » sont exceptionnelles. Cependant, il a vu un cas 
dans lequel le, col avait été, à la suite d'une application de for- 
ceps, divisé en trois lobules. L'un de ces lobules était venu se 
souder & la partie antérieure du vagin. 11 en était résulté une 
descente de la matrice, avec des symptômes fort pénibles pour 
la malade. M. Guyon vit avec lui la malade. Ils proposèrent 
l'amputation du col qui fut faite, et le résultat fut t^lement 
heureux, que la femme reprit sa belle santé antérieure, devint 
enceinte, accoucha d'un bel enfant. Elle est de nouveau en^ 
ceinte aujourd'hui et jouit de la plus belle santé. 

M. Oluyigr rappelle qu'Smmet a protesté contre l'abus 
qu^on faisait de son opération, et que ee chirurgien 9i^ un de 
ceux qui l'ont encore le moins pratiqué. Il déclare^ de plus, 
lui-même, qu'il ne faut recourir & l'opération qu'gf rës qu'on 
aura, au préalable, constaté l'inefQcacité des aujtres moyens. 
Oe sont les cas où il existe des cicatrices profond qu'il a par- 
tieuliôrement indiqués, 

M. DoLÉRis. Ce sont bien, en effet, les conditions vraies de 
l'opération, et , comme le dit Bmmet, il faut^pour réussir, exciser 
profondément. 

M. Verrier présente un placenta provenant d'une grossesse 
gémellaire. L'un des fœtus, qui posait 3,600 grammes, avait 
succombé pendant le travail et weit été expulsé spontanément. 
Adhérence du placenta. Délivrance artificielle, Au délivre était 
attaché le deuxième Iœtu8,i|ui était aminci comme une feuille 
de papier et paraissait àié de trois mois. 

Blection. — M; le D' I^lopatosky est élu membre corr^s» 
pondant étranger pour le Brésil.: 
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Renouvellement du Bureau. — A la suite d'élections^ le 
Bureau se trouve ainsi composé pour l'année 1886 : 

M. leD' Alphonse Guérin — Président. 

MM. les docteurs Gallard et Guéniot — Vice-Présidents. 

M. le docteur Dumontpallier — Trésorier. 

M. le docteur Charpentier — Secrétaire général. 

M. le docteur Labusquîère — Secrétaire des séances. 

Nota. — La société déclare vacantes deux places de membre 
titulaire. Conformément à l'art. 8 des statuts, tout candidat 
& ce titre devra lire en séance publique un travail inédit. 
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